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182.  „  „  Löwy,  Bernard,  Karlsbad. 

183.  „  „  Lommel,  Homburg  v.  d.  H. 

184.  „  „  Lorenz,  H.,  Privatdocent,  Wien. 

185.  „  „  Lossen,  Darmstadt. 

186.  „  „  Lürmann,  W.,  Bremen. 

187.  „  „  Lynch,  Ricardo,  Buenos-Ayres. 

188.  „  „  Maas,  Nürnberg. 

189.  ,,  „  Magnus- Levy,  Docent,  Berlin. 

190.  ,,  ,,  Mannkopff,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Marburg. 

191.  „  „  Marchand,  Geh.  Med.-Rath,   Professor,  Marburg. 

192.  „  „  Märklin,  Geh.  San.-Rath,  Cronberg. 
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196.  „  „  Matthes,  Professor,  Jena. 
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Becher,  Karlsbad. 

Bechler,  Sanitätsrath,  Bad  Elster. 

Beissel,  Sanitätsrath,  Aachen. 

Berestner,  Moskau. 

Berg  er,  Dresden. 

Berg  er,  Karlsbad. 

Bergmann,  Olmütz. 

Bernhart h,  Karlsbad. 

Bial,  Striegau  i.  Höh 

Bille,  Baden-Baden. 

Blum,  Frankfurt  a.  M. 

Blumenthal,  Berlin. 

Boghean,  Wien. 

Böhm,  Karlsbad. 

Breitenstein,  Karlsbad. 

Brestowski,  Wien. 

Brenner,  F.,  Brunn. 

Brück,  Bad  Nauheim. 

Buxbaum,  Karlsbad. 

Cartellieri,  Josef,  Franzenbad. 

Cartellieri,  Paul,  Karlsbad. 

Charmatz,  Karlsbad. 

Cohn,  Victor,  Berlin. 
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Herr   Dr.  Collatz,  Darmstadt. 

Cornet,  Professor,  Berlin. 

von  Criegern,  Leipzig. 

Czermak,  Professor,  Prag. 

Czerny,  Breslau. 

Czrinner,  Wien. 

Danzer,  Marienbad. 

Dapper,  Kissingen. 

von  Decastello,  Wien. 

Determann,  St.  Blasien. 

Diessl,  Franzensbad. 

Dttms,  Oberstabsarzt,  Leipzig. 

Eberhardt,  AUenstein. 

Edlefsen,  Professor,  Hamburg. 

Erenyi,  Karlsbad. 

Escherich,  Professor,  Graz. 

Ewald,  Professor,  Geh.  Med.-Rath,  Berlin. 

F a It i n ,  München- Alexanderbad. 

Fellner,  kais.  Rath,  Franzensbad. 

Fink,  Karlsbad. 

Fischer,  Karlsbad. 

Forster,. Karlsbad. 

Frank,  Eichwald. 

Frank,  Karlsbad. 

Freund,  Karlsbad. 

Friedlieb,  Bad  Homburg. 

Friedmann,  Wien. 

Fritzsche,  Leipzig. 

Frommel,  Professor,  Erlangen. 

Fuchs,  Prag-Karolinenthal. 

Gans,  Karlsbad. 

Gatter,  Karlsbad. 

Gintl,  Karlsbad. 

Gl  aas,  Dobrzan. 

Glück,  Budapest. 

Goldberg,  Weissensee. 

Goldscheider,  Professor,  Berlin. 

Goldscheider,  Karlsbad. 

Goldschmidt,  Reichenhall. 

Gräupner,  Bad  Nauheim. 

Grawitz,  Professor,  Charlottenburg. 

G  r  e  b  e  r  t ,  Langenschwalbach. 

Grimm,  Marienbad. 

Groedel,  Med.-Rath,   Bad  Nauheim. 

Grossmann,  Docent,  Wien. 

Grünberg,  Livland. 

Grünberger,  kais.  Rath,  Karlsbad. 

Gumpert,  Berlin. 
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Herr  Dr.  Gumprecht,  Professor,  Jena. 

Gyurman,  Budapest. 

Grosch,  Blankenburg  a.  H. 

Hansemann,  Professor,  Berlin. 

Härder,  Karlsbad. 

Yon  Heidler,  Marienbad. 

Heim,  Chefarzt,  Wien. 

Heller,  Salzburg. 

Herrmann,  Karlsbad. 

Herrnheiser,  Docent,  Prag. 

Hertzka,  Karlsbad. 

Herz,  Docent,  Wien. 

H  es  sei,  Sanitätsrath,  Kreuznach. 

Heubner,  Professor,  Berlin. 

Hippmann,  Professor,  Leipzig. 

Hirai,  Würzburg. 

Hirsch,  Julius,  Franzensbad. 

Hirsch,  Emanuel,  Karlsbad. 

Hirsch,  Julius,  Karlsbad. 

Hirsch,  Siegmund,  Karlsbad. 

Hirsch,  Geheimer  Sanitätsrath,  Teplitz. 

Hirsch feld,  Berlin. 

Hirschfelder,  Professor,  San  Francisco. 

His,  Professor,  Leipzig. 

Hnilitschka,  Neudek. 

von   Hochberger,    Gallus,    Ritter,    k.   k.    Hofrath, 
Karlsbad. 
112.       „       „     Yon  Hochberger,   Josef,    Ritter   von,   k.   k.   Ober- 
bezirksarzt, Karlsbad. 

Hochhaus,  Prof.,  Kiel. 

Hoff  mann,  Karlsbad. 

Hof  mann,  Franzens^ad. 

Hof  mann,  Neudek. 

Holitscher,  Pirkenhammer. 

Hoppe -Seyl er  ,  Professor,  Kiel. 

Horowitz,  Marienbad. 

Hradil,  Brunn. 

Jacob,  Berlin. 

Jacob,  Cudowa. 

Jacobi,  Arosa. 

Jacoby,  Berlin. 

J  a  k  e  s  c  h ,  Franzensbad. 

von  Jaksch,   Ritter,  Professor,  Prag. 

Jaroschy,  Prag. 

Jordan,  Tetschen  a.  E. 

Isler,  Aarau  (Vulpera-Tarasp). 

Junger,  Schönbach. 

Kafka,  Karlsbad. 
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Herr  Dr.  yon  Kahlden,  Professor,  Freiburg  i.  B. 
Kallay,  Karlsbad. 
Eatzenstein,  MOnchen. 
Kaufmann,  Karlsbad. 
Keiffenheim-Trubridge,  Rochester. 
Kionka,  Privatdocent,  Breslau. 
Kirnberger,  Med.-Rath,  Mainz. 
Kisch,  Professor,  Prag. 
Klemperer,  Karlsbad. 
Klug,  Freiheit-Johannisbad. 
Kobler,  Sanitätsrath,  Primararzt,  Sarajevo. 
Kolisch,  Docent,  Karlsbad. 
König,  Bezirksarzt,  Braunau  i.  B. 
Kopf,  Marienbad. 
Kraus,  Graz. 

Kraus,  Friedrich  jun.,  Karlsbad. 
Kraus,  Marienbad. 
Kraus,  Prag. 
Kraus,  Karl,  Wien. 
Krogmann,  Hamburg. 
Krönig,  Prof.,  Berlin. 
Krutzsch,  Schirgis walde. 
Kugler,  Gmunden. 
Kugler,  Karlsbad. 
Kulimann,  Altenstadt. 
Kühnau,  Privatdocent,  Breslau. 
Kurimoto,  Japan-Berlin. 
Kury,  k.  u.  k.  Stabsarzt,  Prag, 
von  Kusy,   Ritter,   k.  k.  Hofrath,   k.  k.  Ministerial- 

rath,  Wien. 
Landgraf,  Oberstabsarzt,  Berlin. 
Lang,  Karlsbad. 
Lang,  Marienbad. 
Langer,  Prag. 
L  ennhoff,  Berlin. 
Leubuscher,  Meiningen. 
Levy-Dorn,  Berlin, 
von  Leyden,  Geh.  Rath,  Berlin. 
Loeb,  Frankfurt  a.  M. 
Lommel,  Sanitcätsrath,  Bad  Homburg. 
Löwenstein,  Karlsbad. 
Löwit,  Professor,  Innsbruck. 
Löwy,  Karlsbad. 
Lucker,  Marienbad. 
Lynch,  Buenos- Ayres. 
Mandowski,  Greiz. 
Mannaberg,  Docent,  Wien. 
Martins,  Professor,  Rostock. 
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179.  Herr  Dr.  Masuyama,  M.,  Tokio. 

180.  „  „  Matsuyama,  Y.,  Tokio,  z.  Z.  Würzburg. 

181.  „  „  Matthes,  Professor,  Jena. 

182.  „  „  Mayer,  Berlin. 

183.  „  „  Mayer,  Geh.  Sanitätsrath,  Karlsbad. 

184.  „  „  Mayer,  Mitlenwald. 

185.  „  „  Mera,  Karlsbad. 

186.  „  „  von  Mering,  Professor,  Halle  a.  S. 

187.  „  „  Messerschmidt,  Werdau. 

188.  „  „  Michaelis,  Privatdocent,  Oberarzt,  Berlin. 

189.  „  „  Minkowski,  Prof.,  Strassburg  i.  E. 

190.  ,,  „  Mittler,  Wien. 

191.  „  „  Mlady,  Karlsbad. 

192.  „  „  Montag,  Bad  Salzbrunn. 

193.  „  „  Moser,  Karlsbad. 

194.  „  „  Mosse,  Max,  Berlin. 

195.  „  „  Müller,  Franzensbad. 

196.  „  „  Müller,  Karlsbad. 

197.  „  „  Müller,  J.,  Privatdocent,  Würzburg. 

198.  „  „  Münz  er,  Privatdocent,  Prag. 

199.  „  „  Munk,  Karlsbad. 

200.  „  „  Nagl,  Karlsbad. 

201.  „  „  Neubauer,  Wolfgang,  Karlsbad. 

202.  „  „  Neubauer,  Otto,  Prag. 

203.  „  „  Neusser,  Ilofrath,  Professor,  Wien. 

204.  „  „  Neustadtl,  Karlsbad. 

205.  „  „  vanNiessen,  Wiesbaden. 

206.  „  „  Nitsche,  Sanitätsrath,  Salzbrunn. 

207.  „  „  vonNoorden,  Professor,  Frankfurt  a.  M. 

208.  „  „  Nothnagel,  Professor,  k.  k.  Hofrath,  Wien. 

209.  „  „  Oestre icher,  Karlsbad. 

210.  „  „  Offerhaus,  Utrecht. 

211.  „  „  Okada,  Professor,  Tokio,  z.  Z.  Berlin. 

212.  „  „  Opitz,  Marienbad. 

213.  „  „  Oster,  Baden-Baden. 

214.  „  „  Ott,  Adolf,  Professor,  Geh.  Rath,  Prag. 

215.  „  „  Ott,  Ernst,  Marienbad. 

216.  „  „  Pachner,  Marienbad. 

217.  „  „  Padiaur,  Eger. 

218.  „  „  Paul,  Direktor,  Wien. 

219.  „  „  Pässler,  Leipzig. 

220.  „  „  P  ei  per,  Prof.,  Greifswald. 

221.  „  „  Pelc,  k.  k.  Statthaltereirath,  Prag. 

222.  „  „  Petersen,  Privatdocent,  Heidelberg. 

223.  ,,  „  Petrina,  Professor,  Prag. 

224.  „  „  Petruschky,  Danzig. 

225.  „  „  Pfaundler,  Strassburg. 

226.  ,,  „  Pfeifer,  Victor,  Wien-Gastein. 
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227.  Herr  Dr.  Pfeiffer,  Karlsbad. 

228.  „  „  Pfeiffer,  Emil,  San.-Rath,  Wiesbaden. 

229.  „  „  Pichler,  Primararzt,  Klagenfurt. 

230.  „  „  Pick,  Privatdocent,  Prag. 

231.  „  „  Plail,  Districtsarzt,  Tepl. 

232.  „  „  von  Planner,  Graz. 

233.  „  „  Plescbner,  Stadtphysikus.  Karlsbad. 

234.  „  „  Pleyer,  Pilsen. 

235.  „  „  vonPoehl,  Professor,  St.  Petersburg. 

236.  „  „  Pollatschek,  Karlsbad. 

237.  „  „  Popovici,  Demeter,  Wien. 

238.  „  „  Porges,  Marienbad. 

239.  „  „  Preiss,  Karlsbad. 

240.  „  „  Pribram,  Professor,  Hofrath,  Prag. 

241.  „  „  Pusinelli,  Hofrath,  Oberarzt,  Dresden. 

242.  „  „  Quincke,  Geh.  Med.-Rath,  Professor,  Kiel. 

243.  „  „  Rauch,  Gleichenberg. 

244.  „  „  Rehak,  Prag. 

245.  „  „  vonReuss,  Bilin-Sauerbrunn. 

246.  „  „  Reichl,  Karlsbad. 

247.  „  „  Reinhard,  Karlsbad. 

248.  „  „  Riegel,  Professor,  Geh.  Med.-Rath,  Giessen. 

249.  „  „  Ritter,  Karlsbad. 

250.  „  „  Ritter,  Bad  Salzbrunn. 

251.  „  „  Röchling,  Hofrath,  Misdroy. 

252.  „  „  Romberg,  Professor,  Leipzig. 

253.  „  .,  Rosenblatt,  Kassel. 

254.  „  ,,  Rosenfeld,  Breslau. 

255.  „  „  Rosenfeld,  Karlsbad. 

256.  „  „  Rosemann,  Breslau. 

257.  „  ,,  Rosenzweig,  Karlsbad. 

258.  „  „  Rösler,  Aussig. 

259.  „  ,,  Roth,  Medic.-Rath,  Krankenhausdirektor,  Bamberg. 

260.  „  „  Rothschild,  Bad  Soden-Padua. 

261.  „  „  Ruff,  Karlsbad. 

262.  „  „  Ruhe  mann,  Berlin. 

263.  „  „  vonRüling,  Karlsbad. 

264.  „  „  Rumpf,  Professor,  Hamburg. 

265.  „  „  Sahli,  Professor,  Bern. 
2(^6.  „  „  Salz,  Karlsbad. 

267.  „  „  Samisch,  Karlsbad. 

268  „  „  Scharf,  Karlsbad. 

269.  „  ,,  Schi  der,  Sanitiitsrath,  Bad  Gastein. 

270.  „  „  Schlemmer,  Paris. 

271.  ,,  „  Schlesinger,  Marienbad. 

272.  „  „  Schmey,  Beuthen  O.-S. 

273.  „  „  Schmidt,  Adolf,  Professor,   Bonn. 

274.  „  „  Schmidt,  Moritz,  Geh.  San.-Rath,  Prof.,  Frankfurt  a.  M. 
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275.  Herr  Dr.  Schmidt,  Hermann,  Marienbad. 

276.  „  „  Schott,  Professor.  Bad  Nauheim. 

277.  „  „  Schreier,  Johannisbad. 

278.  „  „  Ritter  von  Schrötter,  k.  k.  Hofrath,  Wien. 

279.  „  „  von  Schrötter,  Wien. 

280.  „  „  Schuh,    Ludolph,     Oberarzt    am    Sebastiansspital> 

Nürnberg. 

281.  „  „  Schumacher,  Aachen. 

282.  „  „  Schumann-Leclercq,  Karlsbad. 

283.  „  „  Schütz,  Wiesbaden. 

284.  „  „  Schwalbe,  Berlin. 

285.  „  „  Schwarz,  dirig.  Arzt,  Baden  b.  Wien. 

286.  „  „  Schwarz,  Prag. 

287.  „  „  Seh  wo  er  er,  St.  Blasien. 

288.  „  „  Seifert,  Professor,  Würzburg. 

289.  „  „  Seligmann,  Karlsbad. 

290.  „  „  Senator,  Prof.,  Geh.  Med.-Rath,  Berlin. 

291.  „  „  Seo,    Provinzialsanitätsrath    aus    Japan,    Director    des 

Chimeidow-Hospitals. 

292.  „  „  Smita,  Karlsbad. 

293.  „  „  Sommer,  Franzensbad. 

294.  „  „  Sonnenkalb,  Leipzig. 

295.  „  „  Spatz,  Hofrath,  München. 

296.  „  „  Spitzer,  Karlsbad. 

297.  „  „  Stark,  Karlsbad. 

298.  „  „  Stecher,  Generalarzt,  Dresden. 

299.  „  „  St  ei  dl,  Karlsbad. 

300.  „  „  Stein,  Aich. 

301.  „  „  Stein,  Saaz. 

302.  „  „  Steinthal,  Berlin. 

303.  „  „  Stern,  Professor,  Breslau. 

304.  „  „  Stern,  Karlsbad. 

305.  „  „  Stockmayer,  Oedenburg. 

306.  „  „  Straschnow,  Geh.  San.-Rath,  Franzensbad. 

307.  „  „  Strauss,  Privat-Docent,  Berlin. 

308.  „  „  Strecker,  Wiesbaden. 

309.  „  „  Strunz,  Karlsbad. 

310.  „  „  Sturman,  Berlin. 

311.  „  „  SuleimanBey,  Konstantinopel. 

312.  „  „  Takaki,  Berlin. 

313.  „  ,,  Tano,  Göttingen. 

314.  „  „  Taussi g,  Karlsbad, 

315.  „  „  Taussi g,  Adolf,  Prag. 

316.  „  „  Thümmler,  Leipzig. 

317.  „  „  Toepfer,  Karlsbad. 

318.  „  „  Tsuruda,   Berlin. 

319.  ,,  „  Turban,  Hofrath,  Davos. 

320.  ,,  „  Türk,  Klin.-Assistent,  Wien. 
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321.  Herr  Dr.  Tyrnauer,  Chefarzt  im  Kaiserbade,  Karlsbad. 

322.  „  „  Unverricht,  Professor,  Magdeburg. 

323.  „  „  Utschick,  Kaltenleutgeben. 

324.  „  „  Yehsemeyer,  Assmamishausen. 

325.  „     .  „  Vogel,  Basel. 

326.  „  „  Wagner,  Dresden. 

327.  „  „  Wassermann,  Karlsbad. 

328.  „  „  Watanabe,  Berlin. 

329.  „  „  Wawor,  Gustav,  Kurarzt,  Giesshübl  Sauerbrunn, 

330.  „  „  Wehrli,  Zürich. 

331.  „  „  Wein  trau d,  Wiesbaden. 

332.  „  „  Weiss,  Basel. 

333.  „  „  Weisz,  Pistyan. 

334.  „  „  Weizsaecker,  Hofrath,  Wildbad. 

335.  „  „  Wibel,  Wiesbaden. 

336.  „  „  Wie k,  Bad  Gastein. 

337.  „  „  Wiederhold,  Wilhelmshöhe. 

338.  „  „  Wiener,  Docent,  Prag. 

339.  „  „  Winkler,  Wien. 

340.  „  „  Winternitz,  Professor,  Reg.-Rath,  Wien. 

341.  „  „  Wittlin,  Karlsbad. 

342.  „  „  Wolff,  Reiboldsgrün. 

343.  „  „  Wölfler,  A.,  Professor,  Prag. 

344.  „  „  Wolfner,  Marienbad. 

345.  „  „  Wunschheim,  Ritter  von,  Innsbruck. 

346.  „  „  Zintl,  Marienbad. 


B. 

Statuten 

des 

Congresses  für  innere  Medicin. 


§  1. 

Der  Congress  für  innere  Medicin  hat  den  Zweck,  durch  persönlichen 
Verkehr  die  wissenschaftlichen  und  practischen  Interessen  der  inneren 
Medicin  zu  fördern,  und  veranstaltet  zu  diesem  Zwecke  regelmässige 
jährliche,  4  Tage  dauernde,  in  den  Osterferien  stattfindende  Yersamm- 
langen. 

Dieselben  finden  alle  zwei  Jahre  in  Wiesbaden  statt;  in  den  da- 
zwischen liegenden  Jahren  der  Reihe  nach  abwechselnd  in  Berlin, 
Mflnchen,  Leipzig  und  Wien. 

§  2. 
Die  Arbeiten  des  Congresses  sind: 

1)  Referate  Aber  Themata  von  hervorragendem  allgemeinen  In- 
teresse aus  dem  Gebiete  der  inneren  Medicin.  Dieselben  werden 
von  dem  Geschäftscomit^  in  Uebereinstimmung  mit  dem  Aus- 
schusse bestimmt  und  zweien  Referenten  zum  Vortrage  auf  dem 
nächsten  Congresse  übertragen. 

2)  Original- Vorträge. 

3)  Demonstrationen  (von  Apparaten,  mikroskopischen,  chemischen 
und  anderen  Präparaten,  Medicamenten  und  dergl.). 

§  3. 

Mitglied  des  Congresses  kann  jeder  Arzt  werden,  welcher  nach 
den  in  §  13  angegebenen  Modalitäten  aufgenommen  wird. 

Jedes  Mitglied  zahlt  einen  jährlicben  Beitrag  von  15  Mark,  und 
zwar  auch  dann,  wenn  es  dem  Congresse  nicht  beiwohnt.  Dieser 
Mitgliedsbeitrag  ist  spätestens  im  Laufe  des  Congresses  an  den  Eassen- 
fOhrer  einzuzahlen.  Wer  bis  zum  nächstjährigen  Congresse  trotz 
zweimaliger  Mahnung  den  Beitrag  nicht  eingezahlt  hat,  gilt  als 
ausgetreten. 
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§  5. 

Tbeil nehmer  für  einen  einzelnen  Congress  kann  jeder  Arzt 
werden.  Die  Theilnehmerkarte  kostet  15  Mark.  Die  Theilnehmer 
können  sich  an  Vorträgen  und  Demonstrationen,  sowie  an  der  Discussion 
betheiligen,  stimmen  aber  nicht  ab  und  sind  nicht  wählbar. 

§  6. 
Aus  der  Zahl  der  Mitglieder  werden  gewählt: 

1)  der  engere  Ausschuss  nach  Mafsgabc  des  §  8, 

2)  der  Kassenfahrer, 

3)  zwei  Rechnnngs-Revisoren, 

welche  auf  5  Jahre  gewählt  werden  und  wieder  wählbar  sind, 

4)  die  Redactionscommission  der  Verhandlungen   des  Congresses. 

§  7. 

Die  Wahlen  finden  am  Beginne  der  Vormittagssitzung  des  in.  Tages 
des  Congresses  statt. 

§  8. 

Der  engere  Ausschuss  besteht  aus  25  gewählten  Mitgliedern,  dem 
ständigen  Secretäre  und  dem  Eassenf tthrer ;  yon  den  gewählten  Mit^ 
gliedern  scheidet  alljährlich  der  fünfte  Theil  nach  5  jähriger  Amtsdauer 
aus.  Die  Ausscheidenden  sind  wieder  wählbar,  doch  ist  die  Wahl  durch 
Acclamation  unzulässig. 

§  9- 
Der  Ausschuss  wählt  das  Geschäfts-Comit^,  bestehend  aus  4 
Mitgliedern  und   einem  ständigen  Secretäre.     Von   den   4   Mitgliedern 
scheidet  jedes  Jahr  eines  nach  4 jähriger  Amtsdauer  aus  und  ist  für 
das  nächste  Jahr  nicht  wieder  wählbar. 

Das  Geschäfts-Comit^  wählt  femer  den  Vorsitzenden  für  den  nächsten 
Congress. 

Anm.  Für  Mitglieder  des  Ausschusses  und  des  Geschäftscomites,  welche 
Yor  BeendBgnng  ihrer  Amtsdauer  ausscheiden,  werden  fQr  den  Rest 
dieser  Amtsdauer  Ersatzmänner  gewählt. 

§   10. 

Der  Vorstand  des  Congresses  besteht: 

1)  Aus  dem  Vorsitzenden,  welcher  am  Anfange  der  ersten  Sitzung 
der  Versammlung   vorschlägt: 

2)  3  stellvertretende  Vorsitzende, 

3)  3  Schriftführer. 

Femer  gehört  zum  Vorstande: 

4)  Das  Geschäfts-Comit6. 

5)  Der  Kassenführer. 
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§  11. 

Der  Vorsitzende  bestimmt  die  Tagesordnung  und  leitet  die 
Verhandlungen  des  Congresses* 

§  12. 

Das  Geschäfts-Comit^  leitet  die  Angelegenheiten  der  Gesell- 
schaft in  der  Zwischenzeit  der  Congresse,  soll  sich  aber  in  allen  wich- 
tigen Dingen  mit  den  Mitgliedern  des  Ausschusses  verständigen.  Ihm 
fällt  die  Aufgabe  zu,  die  Referenten  zu  finden,  überhaupt  alle  Vor- 
bereitungen für  den  nächsten  Congress  zu  treffen,  Einladungen  An- 
fangs März  ergehen  zu  lassen  und  während  des  Congresses  das 
Geschäftliche  zu  leiten. 

§  13. 

Der  Ausschuss  fungirt  als  Aufnahme-Commission.  Der 
Vorschlag  eines  Candidaten  muss  dem  Geschäfts-Comite  von  einem  Mit- 
gliede  schriftlich  eingereicht  werden.  Die  Namen  der  zur  Aufnahme 
Vorgeschlagenen  werden  im  Tageblatte  veröffentlicht.  Etwaige  Einwen- 
dungen gegen  dieselben  von  Seiten  der  Mitglieder  sind  an  den  Ausschuss 
zu  richten.  Die  betreffende  Ausschusssitzung  findet  kurz  vor  der  letzten 
Sitzung  des  Congresses  statt.  Zur  Aufnahme  ist  eine  Stimmenzahl  von 
zwei  Dritteln  der  Anwesenden  erforderlich.  Ausschluss  eines  Mitgliedes 
kann  nur  auf  schriftlichen,  motivirten  Antrag  durch  einstimmigen  Be- 
schluss  des  Ausschusses  erfolgen. 

§  14. 

Anträge  auf  Abänderung  der  Statuten  müssen,  von  mindestens 
10  Mitgliedern  unterstützt,  dem  Geschäfts-Comite  eingereicht  werden, 
welches  sie  auf  dem  nächsten  Congresse  zur  Verhandlung  und  Ab- 
stimmung bringt.  Zur  Annahme  eines  solchen  Antrages  ist  eine  Majo- 
rität von  drei  Vierteln  der  Anwesenden  erforderlich. 

§  15. 

Jedes  Mitglied  und  jeder  Theilnehmer  erhält  ein  Exemplar  der  ge- 
druckten Verhandlungen  gratis. 


m^ 
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Geschäfts-Ordnung. 

§1- 

Der  Vorsitzende  stellt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge,  sowie  der  zur  Discussion  gemeldeten  Redner. 

§n. 

Die  Referate  fallen  auf  die  Vormittagssitzungen  des  I.  und  HI. 
Tages,  die  übrige  Sitzungszeit  ist  den  Vorträgen  yorbehalten.  Demon- 
strationen sollen  in  der  Regel   in  den  ISacbmittagssitzungen  stattfinden. 

§  ni. 

Die  Referate  sollen  eine  halbe  Stunde  nicht  über- 
schreiten. Die  daranschliessende  Discussion  darf  ohne  besonderen 
Antrag  nicht  mehr  als  die  Dauer  einer  Sitzung  in  Anspruch  nehmen. 
Der  einzelne  Redner  darf  in  der  Discussion  nicht  länger  als  10  Min. 
sprechen.  Am  Schlüsse  steht  den  Referenten  noch  das  Wort  zu  einem 
Resum^  von  höchstens  10  Min.  Dauer  zu. 

§  IV. 

Die  Vorträge  sollen  in  der  Regel  die  Dauer  von  20  Min.  nicht 
überschreiten. 

§  V. 
Die  Verhandlungen  des  Congresses  werden  stenographirt. 

§  VI. 

Der  Vorsitzende  und  das  Geschäfts-Comit^  sind  berechtigt,  in  be- 
sonderen Fällen  Gäste  zuzulassen. 


c. 

Uebersiclit  der  Sitzungen. 


Erste  Sitzung« 

Dienstag,  den  U.  April  1899,  Vormittage  9  IThr. 

Vorsitzender:  Herr  Quincke  (Kiel). 
Schriftfflhrer :  die  Herren  His  jr.  (Leipzig), 
Adolf  Schmidt  (Bonn)  und 
Max  Michaelis  (ßerlin). 

Eröffnung  des  Congresses  durch  Herrn  Quincke  (Kiel),  Eröffiiungs- 
rede  S.  3.*) 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Meine  Herren,  ich  erteile  das  Wort  dem  Herrn  Statthalter  von 
Böhmen,  Sr.  Excellenz  Graf  Coudenhove. 

Bcgrüssung  im  Namen  der  k.  k.  Oestreichischen  Regierung  durch 
Sr.  Excellenz  den  Herrn  Statthalter  von  Böhmen  Grafen  Coudenhove. 
Begrüssungsrede  S.  10. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Der  Herr  "Vertreter  der  ünterrichtsverwaltung,  Sr,  Excellenz  Sections- 
chef  Dr.  von  Hartl  hat  das  Wort. 

Begrflssung  im  Namen  des  Ministeriums  fflr  Cultus  und  Unterricht 
durch  den  Herrn  Sectionschef  Excellenz  Dr.  Wilhelm  von  Hartl  (Prag). 
Begrüssungsrede  S.  12. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Der  Herr  Delegirte  des  Ministeriums  des  Innern,  Ministerialrath  v.  Kusy 
hat  das  Wort. 

Begrüssung  im  Namen  des  Ministeriums  des  Innern  durch  den  Herrn 
Ministerialrath  Ritter  v.  Kusy  (Prag).     Begrüssungsrede  S.  14. 


*)  Diese  und  die  folgenden  Seitenangaben  beziehen  sich  auf  die  folgenden 
Abtheilongen  (I — VI),  wo  die  betreffenden  Mittheilungen  abgedruckt  sind. 
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Herr  Quincke  (Kiel):  * 

Der  Herr  Vertreter  des  Kriegsministeriums  Stabsarzt  Dr.  v.  Kury 
hat  das  Wort. 

Begrüssung  im  Namen  des  k.  k.  Keichs-Eriegsministeriums  durch  den 
Herrn  Stabsarzt  Ritter  v.  Kury  (Prag).     Begrüssungsrede  S.  16. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Ich  erteile  das  Wort  dem  Herrn  Dekan  der  deutschen  medizinischen 
Fakultät  zu  Prag,  Herrn  Professor  Dr.  Wolf  1er. 

Begrüssung  im  Namen  der  Deutschen  Karl-Ferdinands-Universität  in 
Prag  durch  den  Herrn  Dekan  Hofrath  Professor  Dr.  Wolf  1er  (Prag). 
Begrüssungsrede  S.  17. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Der  Herr  Vertreter  des  medizinischen  Doktorencollegiums  in  Wien 
Dr.  Heim  hat  das  Wort  (Herr  Dr.  Heim  ist  nicht  anwesend). 

Ich  erteile  das  Wort  Herrn  Hofrath  y.  Hochberger,  Vertreter  der 
Karlsbader  Aerzte. 

Begrüssung  im  Namen  der  in  Karlsbad  lebenden  und  practicirenden 
Aerzte  durch  den  Herrn  Hofrath  Dr.  Gallus  Ritter  y.  Hochberger 
Begrüssungsrede  S.  18. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Der  Herr  Bürgermeister  Schäffler  von  Karlsbad  hat  das  Wort. 

Begrüssung  im  Namen  der  Stadt  Karlsbad  durch  den  Herrn  Bürger- 
meister Schäffler  (Karlsbad).     Begrüssungsrede  S.  19. 

* 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Ich  bitte  dann  den  ersten  Herrn  Geschäftsführer,  Herrn  v.  Jak  seh, 
einige  geschäftliche  Mittheilungen  zu  machen. 

Herr  v.  Jaksch  (Prag): 

Meine  Herren,  ich  bin  verpflichtet,  Ihnen  einen  kurzen  Bericht  über 
das  verflossene  Jahr  zu  geben.  Wie  Ihnen  ja  bekannt  ist,  hat  der  letzte 
Congress  vor  einem  Jahre  im  April  in  Wiesbaden  getagt.  Die  Zahl  der 
Mitglieder  dieses  Congresses  betrug  372,  die  Zahl  der  Anwesenden  320. 
Ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn  ich  sage  und  hoffen  darf,  dass  die 
Zahl  unserer  Mitglieder,  die  wir  hier  hinzubekommen  werden,  wohl  eine 
ganz  beträchtliche  sein  wird. 

Leider  muss  ich  noch  hinzufügen,  dass  auch  in  diesem  Jahre  der 
Sensenmann  uns  nicht  verschont  hat.  Wir  haben  den  Verlust  dreier 
ehrenwerther  und  lieber  Collegen  und  Mitglieder  des  Congresses  zu  be- 
dauern. Es  sind  dies  die  Herren  Mordhorst  (Wiesbaden),  Lehmann 
(Oeynhausen)  und  Deetz  (Homburg). 
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Ich  bitte  die  Yersammlnng,  zam  ehreDden  Andenken  der  Verstorbenen 
sich  von  den  Plätzen  zu  erheben.     (Geschieht). 

Damit,  meine  Herren,  ist  der  kurze  Bericht,  den  ich  zu  geben  habe, 
Erledigt. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Ich  habe  noch  mitzutheiien,  dass  Herr  Generalarzt  v.  Coler  in  Berlin, 
der  zum  Congresse  eingeladen  war,  sein  Bedauern  ausgedrückt  hat,  nicht 
erscheinen  zu  können. 

Femer  sind  wegen  Nichterscheinens  entschuldigt  Herr  Prof.  Singer 
(Prag),  dann  zwei  Mitglieder  des  Geschäftskomit6s  die  Herren  Naunyn 
■(Strassburg)  und  Merkel  (Nürnberg). 

Ich  habe  dann  noch  Mittheilung  zu  machen  yon  zwei  an  das  Präsidium 
eingegangenen  Schreiben:  eines  des  Vorstandes  des  Congresses  zur  Be- 
kämpfung der  Tuberkulose  als  Volkskrankheit,  dass  dieser  Congress  yom 
24.  bis  27.  Mai  in  Berlin  stattfinden  wird.  Die  Mitglieder  des  Congresses 
für  innere  Medizin  werden  angelegentlich  zu  diesem  Congresse  eingeladen. 
Es  liegt  hier  eine  Anzahl  von  Programmen  vor,  welche  ich  den  Herrn 
Sekretär  zu  verteilen  bitte. 

Ebenso  ist  eine  Einladung  ergangen  vom  Organisationskomit^  der 
Ausstellung  für  Krankenpflege,  welche  vom  20.  Mai  bis  18.  Juni  in  Berlin 
stattfinden  wird.  Auch  Programme  dieser  Ausstellung  liegen  hier  bei  dem 
Herrn  Sekretär  zur  Entgegennahme  vor. 

Herr  v.  Leyden  (Berlin): 

Hochverehrte  Herren  1  Da  ich  zu  den  Vorsitzenden  des  in  Berlin 
stattfindenden  Congresses  zur  Bekämpfung  der  Tuberkulose  als  Volks- 
krankheit gehöre,  darf  ich  mir  wohl  erlauben,  die  einladende  Aufforderung, 
welche  das  Organisationskomite  an  den  Congress  hat  ergehen  lassen,  hier 
auch  noch  meinerseits  zu  wiederholen.  Es  handelt  sich,  wie  Ihnen  allseitig 
bekannt  sein  wird,  um  eine  Frage,  einen  Gegenstand  der  Humanität, 
welcher  zum  Kampfe  ruft  gegen  die  verderblichste  Volkskrankheit,  die 
Tuberkulose,  welche  zahllose  Menschen  aus  ihrem  Wirkungskreise,  ihrer 
Thätigkeit  durch  Krankheit  reisst  und  welche  zahllose  Opfer  erfordert. 
Ich  will  sie  mit  den  Zahlen  nicht  ermüden,  aber  die  Betrachtung  dieser 
Zahlen,  die  statistisch  festgestellt  sind,  hat  aufgefordert  zu  gemeinsamem 
Vorgeben,  zum  Kampfe  gegen  diese  Krankheit,  namentlich  zum  Schutze 
und  zur  Hilfe  derjenigen,  welche  sich  nicht  selbst  schützen  können,  der 
minder  begüterten  Klassen. 

Nach  vielen  Vorberathungen,  die  Ihnen  bekannt  sein  werden,  welche 
in  der  Bezeichnung  der  Heilstättenbewegung  allgemein  zur  Kenntnis  ge- 
kommen sind,  hat  das  Berliner  Centralkomitc  den  Entschluss  gefasst,  einen 
Congress  nach  Berlin  zusammenzurufen.  Er  wird  im  Mai  zusammentreten.  Das 
Programm  liegt  Ihnen  vor.  Wir  rechnen  nach  sorgfältiger  Vorbereitung  auf 
einen  zahlreichen  Besuch,  und  obgleich  wir  ein  deutscher  Congress  sind,  so 
haben  wir  allen  Grund,  zu  hoffen,  dass  vom  Ausland  zahlreiche  Delegirte  und 


XL  ÜEBEBSICHT  DEB  SiTZUNOKN. 

Besacher  an  der  Yerhandlang  dieser  Frage  theilnehmen  werden,  welche 
sich  nicht  auf  Deutschland  beschränkt,  sondern  welche  alle  kultiyirten 
Völker  jetzt  beschäftigt. 

Indem  ich  also  bitte,  dass  anch  die  Herren  Collegen  von  Oesterreich 
und  nicht  nur  die  Collegen,  sondern  auch  weitere  Kreise  der  Regierung 
sich  fQr  diesen  Gongress  interessiren ,  hoffe  ich  auch  auf  eine  reiche 
Betheiligung  von  Oesterreich  und  erlaube  mir  also  hier  nochmals  die  Ein- 
ladung auszusprechen,  ich  darf  daran  noch  die  Bitte  und  den  Antrag 
knflpfen,  dass  unser  Gongress  Delegierte  zu  dem  Gongress  für  Bekämpfung 
der  Tuberkulose  nach  Berlin  entsendet. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Es  wird  diese  Wahl  der  Delegirten  in  einer  Geschäftssitzung  vor- 
bereitet werden. 

Meine  Herren,  ich  bitte  dann  drei  Herren  als  Vizepräsidenten  hier 
am  Vorstandstische  Platz  zu  nehmen:  die  Herren  v.  Hochberger, 
V.  Schrötter  (Wien)  und  Riegel  (Giessen). 

Ich  bitte  femer  noch  drei  Herren  aus  der  Versammlung  als  Schrift- 
führer hier  Platz  zu  nehmen,  und  zwar  Herrn  His  jr.  (Leipzig),  Herrn 
Adolf  Schmidt  (Bonn)  und  Herrn  Max  Michaelis  (Berlin). 

Ich  ertheile  dann  das  Wort  Herrn  y.  Schrötter  zu  seinem  Referat: 
Ueber  Insufficienz  des  Herzmuskels. 

Die  Insufftclenz  des  Herzmuskels. 

1.  Erstes  Referat  von  Herrn  v.  Schrötter  (Wien)  S.  23. 

2.  Zweites  Referat  von  Herrn  Martins  (Rostock)  S.  41. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Ich  habe  den  Dank  des  Congresses  auszusprechen  für  das,  was  wir 
heute  Vormittag  gehört  haben,  zunächst  für  die  überaus  liebenswtürdige 
und  freundliche  Begrüssung,  welche  uns  hier  seitens  der  Collegen  zuteil 
geworden  ist,  dann  den  beiden  Herren  Referenten  für  die  so  eingehenden 
und  auf  so  grosser  Arbeit  basierenden  Referate,  welche  die  vorgelegte 
Frage  jedenfalls  uns  allen  in  sehr  erwünschter  Weise  klar  gelegt  haben 
und  welche  voraussichtlich  zu  einer  Discussion  eingehender  Art  führen 
werden.     Wir  werden  diese  Discussion  heute  Nachmittag  zu  halten  haben. 

Ich  habe  nur  bevor  Sie  aus  einander  gehen,  noch  einige  geschäft- 
liche Mitheilungen  zu  machen.  Herr  Bürgermeister  Schaff  1er  bittet, 
dass  die  Herren  heute  nach  Schluss  der  Sitzung  sich  zur  Besichtigung 
des  Kaiserbades  begeben.  Wagen  stehen  unten.  Es  wird  dann  Herr 
Impfdirektor  Dr.  Paul  die  Apparate  zur  Impfstoffgewinnung  morgen  nach 
der  Sitzung  um  12  Uhr  demonstriren. 

Endlich  habe  ich  mittzutheilen,  dass  der  geplannte  Ausflug  nach 
Marienbad  anstatt  Samstag  schon  Freitag  Nachmittag  stattfinden  wird. 

Schluss  der  Sitzung  12  Uhr  15  Minuten. 
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Zweite  Bltxnng« 

Dienstag,  den  U.  April,  nachmittags  8  Uhr. 

Beginn:  3  Uhr  20  Minuten. 

Vorsitzender:  Herr  Quincke  (Kiel). 

Schriftführer:  die  Herren  His  jr.  (Leipzig), 

Adolf  Schmidt  (Bonn)  and 

Max  Michaelis  (Berlin). 

1.  Herr  Pelc  (Prag):  Ueher  die  Verbreitung  des  Flecktyphus  in  Böhmen 

in  den  letzten  Jahren  S.  217. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Ich  bitte  dann  Herrn  Moritz  Schmidt,  vor  Eintritt  in  die  Discussion 
Ober  Herzkrankheiten  seinen  Vortrag:  Diagnose  und  Behandlung  der 
Aortenaneurysmen  zu  halten. 

2.  Herr  Moritz  Schmidt  (Frankfurt  a.  M.):   Frühdiagnose   und  Be- 

handlung der  Aortenaneurysmen  S.  226. 

Discussion  S.  242:  Herr  Hansemann  (Berlin)  S.  242;  Herr 
Senator  (Berlin)  S.  244;  Herr  v.  Schrötter  (Wien)  S.  246; 
Herr  Stur  mann  (Berlin)  S.  247;  Herr  Ewald  (Berlin) 
S.  247;  Herr  Bäumler  (Freiburg)  S.  248;  Herr  Unverricht 
(Magdeburg)  S.  251;  Herr  Quincke  (Kiel)  S.  252;  Herr 
Hansemann  (Berlin)  S.  2ö2;  Herr  Moritz  Schmidt 
(Frankfurt  a.  M.)  S.  253. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Meine  Herren,  das  Präsidium  hat  sich  leider  in  der  Prognose  des 
Verlaufes  der  Discussion  gründlich  getäuscht.  Wir  hofften,  heute  noch 
einen  grossen  Theil  der  Discussion  über  die  Herzreferate  von  heute  Morgen 
erledigen  zu  können,  und  das  geht  nun  nicht  mehr.  Ich  glaube  nicht, 
dass  Sie  in  eine  Discussion  noch  eintreten  wollen.  Ich  schlage  Ihnen  vor^ 
dass  wir  noch  einen  einzelnen  Vortrag,  der  sich  an  das  Gebiet  anschliesst^ 
heute  anhören,  den  des  Herrn  Czerny,  und  dass  wir  dann  morgen  mit 
frischen  Kräften  in  die  Herzdiscussion  eintreten.  Ich  würde  dann  pünkt- 
lich um  9  Uhr  beginnen.  Die  Absicht  war  gewesen,  morgen  die  Magen- 
und  Darmerkrankungen  vorzunehmen.  Wir  würden  dann  die  Herzdiscussion 
anschliessen,  wir  würden  dann  ferner,  um  Gelegenheit  ftLr  Demonstrationen 
zu  geben,  morgen  Nachmittag  die  Demonstrationen  in  den  Anfang  der 
Sitzung  legen.  Wir  werden  morgen  Vormittag  nur  noch  entscheiden,  ob 
wir  dajs  um  2  oder  um  3  Uhr  thun  wollen. 

Ich  bitte  die  Herren,  sich  in  die  Dinerliste  einzutragen,  und  ebenso 
die  Herren,  die  den  Ausflug  nach  Marienbad  oder  nach  Franzensbad  mit- 
machen woUen,  sich  auch  noch  heute  einzutragen.  Endlich  mache  ich 
darauf  aufmerksam,  dass  im  Tageblatt  auf  Seite  3  eine  Anzahl  von 
Restaurants  angegeben  sind,  welche  sich  für  die  geselligen  Zusammenkünfte 
am  Abend  eignen. 
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3.  Herr   Czerny  (Breslau):    Zar   Kenntnis  der  hyalinen  Degeneration 
S.  255. 

Discossion  S.  259:  Herr  Hoff  mann  (Leipzig)  S.  259. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

Wenn  Niemand  mehr  das  Wort  zur  Discossion  wünscht,  so  würde  ich 
dieselbe  schliessen  und  auch  die  Sitzung  für  heute  schliessen. 

Ich  möchte  nur  noch  einmal  den  Herren  den  Vorschlag  machen,  dass 
wir  morgen  die  Stunde  von  2  bis  3  für  Demonstrationen  benutzen.  Es 
sind  einige  Demonstrationen  auf  der  Tagesordnung,  welche  ohne  einen 
irgendwie  erheblichen  Vortrag  stattfinden  können.  Es  sind  aber  auch  eine 
Anzahl  von  Vorträgen  angemeldet,  an  welche  Discussionen  sich  anschliessen 
sollen.  Ich  glaube,  es  liegt  im  Interesse  der  letzteren  Vortragenden,  wenn 
Sie  morgen  auch  die  Stunde  von  2  bis  3  benutzen,  um  einem  Theile  der 
Hen*en,  die  hinkommen,  dort  ihre  Sachen  zu  zeigen,  und  ich  bitte  die- 
jenigen Herren,  welche  überhaupt  demonstrieren  wollen,  sich  vielleicht  mit 
dem  Bureau  in  Verbindung  zu  setzen,  damit  das,  was  sie  wünschen,  dann 
vorbereitet  wird. 

Schluss  der  Sitzung  gegen  5^/^  Uhr. 


Brltte  f§Utzaiig. 

Mittwoch,  den  12.  April,  Vormittags  9  Uhr. 

Beginn:  9  Uhr  10  Minuten. 

Vorsitzender:  Herr  Senator  (Berlin). 

Schriftführer:  die  Herren  His  jr.  (Leipzig), 

Adolf   Schmidt  (Bonn)  und 

Max  Michaelis  (Berlin). 

Herr  Senator  (Berlin): 

Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Sitzung. 

Wir  können  gleich  in  unsere  wissenschaftlichen  Verhandlungen  ein- 
treten und  beginnen  zunächst  die  Discussion  über  die  Vorträge  der  Herren 
V.  Schrötter  und  Martins. 

1.  Herr  Schott  (Nauheim):   Ueber  Behandlung  chronischer  Herzkrank- 

heiten im  jugendlichen  Alter  S.  74. 

2.  Discussion   über   die  Herzvorträge   S.  108:   Herr  Schott  (Nauheim) 

S.  108;  Herr  Komb  er  g  (Leipzig)  S.  115. 
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Herr  Senator  (Berlin): 

Meine  Herren,  ich  danke  Ihnen,  zugleich  im  Namen  des  Redners, 
fflr  Ihre  Liberalität,  bitte  aber  die  folgenden  Herren  dringend,  sich  Herrn 
Romberg  nicht  zum  Vorbild  zu  nehmen  —  das  heisst  natürlich  nur  in 
Bezug  auf  nnsere  Geschäftsordnung. 

Herr  Quincke  (Kiel)  S.  124;  Herr  Grossmann  (Wien)  S.  126; 
Herr  His  jr.  (Leipzig)  S.  129;  Herr  Poehl  (St.  Petersburg) 
S.  131;  Herr  v.  Schrötter  (Wien)  S.  132;  Herr  Martins 
(Rostock)  S.  134. 

Herr  Senator  (Berlin): 

Ich  habe  mitzutheilen,  dass  ein  Antrag  auf  Schluss  der  Debatte  ein- 
gegangen ist  mit  Rücksicht  darauf,  dass  eine  Menge  Vorträge,  die  noch 
angemeldet  sind,  sonst  gar  keine  Aussicht  haben,  erledigt  zu  werden. 
Gemeldet  sind  noch  zum  Wort  die  Herren  Hirschfeld,  Jacob,  Turban, 
Lennhoff,  Michaelis,  Winkler,  von  Basch,  Bäumler,  Hoff- 
mann,  Hochhaus. 

Ich  muss  geschäftsordnungsmässig  den  Antrag  zur  Abstimmung  bringen. 
Die  Referenten  bekommen  selbstverständlich  das  Schlusswort.  Ich  bitte 
also  diejenigen  Herren,  welche  für  Schluss  der  Debatte  sind,  die  Hand  zu 
erheben.  (Geschieht).  Ich  muss  die  Gegenprobe  machen.  Ich  bitte  die- 
jenigen Herren,  die  Hand  zu  erheben,  die  gegen  den  Schluss  sind.  (Ge- 
schieht).    Das  ist   die  Minorität.     Die  Debatte   ist  geschlossen.     (Zurufe). 

Es  wird  eingewendet,  dass  die  vorgemerkten  Redner  noch  gehört 
werden  müssen,  dass  es  sich  dann  nur  um  einen  Schluss  der  Rednerliste 
handelt  und  keine  neuen  Meldungen  mehr  angenommen  werden. 

Herr  von  Leyden  (Berlin): 

Die  Gesellschaft  ist  souverän.  Diejenigen,  welche  Vorträge  angemeldet 
haben,  haben  doch  auch  Rechte.  Die  ganze  Discussion  können  wir  doch 
nicht  zu  Ende  führen. 

Herr  Senator  (Berlin): 

Ich  werde  also  darüber  abstimmen  lassen,  ob  Sie  die  gemeldeten 
Bedner  noch  hören  wollen  oder  nicht.  (Zuruf:  Wieviel  sind  es?)  Es 
sind  10. 

Wer  also  dafür  ist,  dass  die  10  Herren  Redner  noch  zum  Wort 
kommen,  bitte  ich  die  Hand  zu  erheben.  (Geschieht).  Ich  bitte  dann, 
die  Gegenprobe  zu  machen.  (Sie  findet  statt).  Ich  muss  also  auf  den 
Beschluss  der  Versammlung  hin  die  Debatte  als  geschlossen  erklären. 

Meine  Herren,  wir  schliessen  an  diese  beiden  Referate,  auch  an  die 
Discussion,  eine  Anzahl  von  Vorträgen,  die  auch  das  Herz-  und  das  Ge- 
fässystem  betreffen,   und  ich  hoffe,    dass  diejenigen  Herren,    welche    durch 
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diesen  Beschluss  von  der  Rednerliste  vorher  gestrichen  worden  sind,  Ge- 
legenheit finden  and  nehmen  werden,  ihre  Bemerkungen  hier  vorzubringen. 
Ich  darf  diese  Hoffnnng  zugleich  im  Namen  des  Antragstellers  aussprechen. 

3.  Herr  Winkler  (Wien):  Experimentelle  Studien  über  die  funktionelle 

Mitraliusufficienz.    (Aus  dem  Labaratorium  von  v.  Basch)  S.  261. 

4.  Herr  J.  Jacob  (Cudowa):    Bemerkungen   zu   den   in   der   Discussion 

der  Herzinsufficienz  aufgeworfenen  Fragen  S.  273. 

Herr  Senator  (Berlin): 

Meine  Herren,  ich  möchte  die  Discussion  über  alle  die  Dinge,  die 
denselben  Gegenstand  betreffen,  zusammenfassen. 

r 

5.  Herr  Felix    Hirschfeld  (Berlin):    Zur   Lehre    von    der  Plethora 

S.  280. 

6.  Herr  Grödel  (Bad  Nauheim):   Bemerkungen  zur  Digitalisbehandlung 

bei  chronischen  Kreislaufstörungen  S.  283. 

7.  Herr  M.  Levy-Dorn  (Berlin):   Zur  Untersuchung  des  Herzens  mit 

Röntgenstrahlen  S.  294. 

8.  Herr  von  Crie gern  (Leipzig):  Ergebnisse  der  Untersuchung  mensch- 

licher Herzen,  mittels  fluorescirenden  Schirmes  S.  298. 

Discussion    S.    312:    Herr    v.    Basch    (Wien)    S.    312;    Herr 
Unverricht  (Magdeburg)  S.  312. 

Herr  Senator  (Berlin): 

Wir  müssen  die  Verhandlung  abbrechen.  Ich  teile  mit,  dass  präcis 
2  Uhr  im  Nebensaale  Demonstrationen  und  Vorträge  vor  der  Tagesordnung 
stattfinden.  Dann  sollte  jetzt  zum  Schluss  der  Sitzung  von  Herrn  Direktor 
Paul  die  Technik  der  Impfstoffe  gezeigt  werden.  Ich  weiss  aber  nicht, 
ob  er  noch  anwesend  ist. 

Dann  möchfe  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sich  vorhin  bei 
der  Abstimmung  die  Notwendigkeit  herausgestellt  bat,  dass  sich  die  Mit- 
glieder mit  ihren  Karten  versehen.  Es  fehlt  sonst  jede  Controle  darüber, 
dass  bei  der  Abstimmung  wirklich  nur  stimmfähige  Mitglieder  mitstimmen, 
und  der  Vorstand  hat  es  daher  für  notwendig  erachtet,  eine  Contrblle 
schon  beim  Eintritte  in  den  Sitzungsaal  einzuführen.  Wir  bitten  also  die 
Mitglieder,  ihre  Karten  jedesmal  bei  sich  zu  haben  und  bei  Abstimmungen 
davon  Gebrauch  zu  machen. 


Schluss  der  Sitzung  12  Uhr  30  Minuten. 


ÜEBEBSICHT  DER  SiTZüNQEN.  XLY 

Tlerte  Sltxung. 

Xittwochy  den  12»  April,  Kachmittag«  d  Uhr. 

Beginn  der  Sitzung:  2  Uhr  30  Minuten. 

Vorsitzender:  Herr  v.  Schrötter  (Wien). 

Schriftfllhrer :  die  Herren  His  jr.  (Leipzig), 

Adolf  Schmidt  (Bonn)  und 

Max  Michaelis  (Berlin). 

Herr  von  Schrötter  (Wien): 

M.  H. !  Da  eine.  Reihe  von  Demonstrationen  angemeldet  ist,  dürfte 
es  vielleicht  am  zweckmässigten  sein,  sie  in  der  Weise  vor  sich  gehen  zu 
lassen,  dass  der  erste  Herr  die  Freundlichkeit  hat,  seine  Demonstration 
abzuhalten  resp.  zu  besprechen  und  dass,  bis  dann  vielleicht  die  Herren 
das  zu  demonstrirende  Objekt  ansehen,  bereits  der  zweite  Herr  anfangen 
könnte,  vorzutragen. 

1.  Herr  David  Rotschild  (Padua-Bad  Soden) :  Ueber  die  physiologische 

und  pathologische  Bedeutung   des  SternalwinkeLs   und   eine  Methode 
seiner  Grössenbestimmung  mit  Hülfe  des  Stemo-Goniometers  S.  590. 

2.  Herr  v.  Basch  (Wien):  Demonstration  eines  Pneumometers,  Apparat 

zur  Messung  des  Lungenvolumens  und  der  Lungenelasticität  S.  602. 

3.  Herr  Demetrius  Boghean  (Wien):  Demonstration  eines  Apparates 

zur  Regelung  der  Athmung  S.  605. 

Herr  von  Schrötter  (Wien): 

Herr  Eurimoto-Nayusaki  wird  nebenan  Präparate  einer  neuen 
Art  Bothriocephaius  demonstriren. 

4.  Herr   De  t  er  mann  (St.  Blasien):   Demonstration  der  Verschiebungen 

des  Herzens  bei  Lageveränderungen  des  Körpers  mittelst  des  Röntgen- 
Verfahrens  S.  606. 

Herr  von  Schrötter  (Wien): 

Ich  erlaube  mir,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  die  Röntgen- 
Apparate  im  Nebenraume  aufgestellt  sind.  Herr  His  zeigt  im  Nebenzimmer 
Harnsäure  -  Präparate  und  wird  dann  den  bezüglichen  Vortrag  halten. 
Herr  Tallermann  zeigt  nebenan  einen  Heissluftapparat.  Herr  Mandowski 
zeigt  nebenan  einen  Krankenheber.  Dann  lassen  wir  vielleicht  eine  kleine 
Pause  eintreten,  und  dann  wird  Herr  Prof.  Riegel  sofort  seinen  Vortrag 
beginnen. 

5.  Herr    Mandowski    (Greiz):     Demonstration     eines    Krankenhebers 

S.  611. 

6.  Herr  His  jr:   Das  Verhalten   der  Harnsäure   im   thierischen  Organis- 

mus 8.  315. 

7.  Herr  Riegel  (Giessen):  Ueber  medicamentöse  Beeinflussung  der  Magen- 

saftsecretion  S.  325. 
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8.  Herr  v.  Mering  und  Herr  AI  dehoff  (Halle):   üeber  den  Einfloss 

des  Nervensystemes  auf  die  Functionen  des  Magens  S.  332. 

9.  Herr  Pfaundler  (Graz,  jetzt  Strassburg):  lieber  den  zeitlichen  Ver- 

lauf der  Magensaftsecretion  S.  336. 

10.  Herr  Gintl  (Karlsbad):   Kritische  Bemerkungen   über  die  Wirkung 

der  Glaubersalzlösungen  auf  die  Salzsäurereaction  S.  345. 

11.  Herr  Rosenfeld  (Breslau):  Zur  Magen-  und  Leber-Diagnostik  S.  350. 

12.  Herr  Dapper  (Kissingen):  Ueber  die  Indicationen  der  schwachen  Koch- 

salzquellen (Kissingen,  Homburg)  bei  Magenkrankheiten  S.  355. 

13.  Herr  Petruschky  (Danzig):  Zur  Diagnose  und  Therapie  des  primären 

Ulcus  ventriculi  tuberculosum  S.  366. 

Herr  von  Jaksch  (Prag): 

Die  Tagesordnung  ist  zwar  noch  lange  nicht  erschöpft,  die  Zeit  für 
die  Sitzung  ist  aber  abgelaufen.     Wir  werden  also  die  Sitzung  schliessen. 

Vorher  habe  ich  noch  Folgendes  zu  bemerken.  Zunächst  bitte  ich 
die  Herren,  sich  Punkt  6  Uhr  zum  Diner  einzufinden.  Dann  werden  wir 
mit  Rücksicht  auf  die  grosse  Anzahl  von  Vorträgen,  die  noch  zu  erledigen 
sind,  morgen  um  8^2  Uhr  beginnen. 

Schluss  der  Sitzung  5^/^  Uhr. 


Ffinfte  Bltxung:. 

Donnerstag,  den  18.  April,  Vormittags  8^/2  Ulir. 

Beginn  der  Sitzung:  8  Uhr  40  Minuten. 

Vorsitzender :  Herr  Riegel  (Giessen). 

Schriftführer:  die  Herren  His  jr.  (Leipzig), 

Adolf  Schmidt  (Bonn)   und 

Max  Michaelis  (Berlin). 

Herr  Riegel  (Giessen): 

M.  H. !  Die  Sitzung  ist  eröffnet.  Ich  ertheile  dem  Herrn  Secretär 
zu  geschäftlichen  Mittheilungen  das  Wort. 

Herr  Pfeiffer  (Wiesbaden): 

M.  H. !  Wir  haben  die  Wahlen  vorzunehmen.  Eine  Anzahl  von 
Wahlen  ist  nun  vom  Ausschusse  vorgenommen  worden.  Es  ist  zum  Prä- 
sidenten des  nächstjährigen  Congresses  in  Wiesbaden  Herr  v.  Jaksch 
gewählt.  Dann  wurde  als  neu  eintretendes  Mitglied  des  Geschäftscomites 
an  Stelle  des  Herrn  v.  Jaksch,  der  dieses  Jahr  austritt,  Herr  Sahli 
(Bern)  gewählt. 
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Dann  hat  der  Ausschnss  sich  erlaubt,  Vorschläge  für  die  neu  zu 
wählenden  Ansschussmitglieder  zu  machen.  Es  scheiden  aas  die  Herren 
Schmidt,  Gerhardt,  Senator,  Vierordt,  Eichhorst,  und  Herr 
Sahli  tritt  freiwillig  ans  dem  Ansschosse  aus,  weil  er  in  das  Geschäfts- 
comite  gewählt  worden  ist.  Für  dessen  Dienstzeit  würde  dann  ein  Ersatz- 
mann zu  wählen  sein,  und  der  Ausschuss  schlägt  vor  die  Herren  Turban 
(Davos),  von  Schrötter  (Wien),  Litten  (Berlin),  Moritz  (München),. 
Krauss  (Graz)  und  als  Ersatzmann  Herrn  Goldscheider  (Berlin). 

Herr  Riegel  (Giessen): 

Diejenigen,  die  dafür  sind,  bitte  ich  sitzen  zu  bleiben.  —  Der  An- 
trag ist  angenommen. 

Ich  ertheile  das  Wort  Herrn  Löwit  (Innsbruck). 

Leukämie  und  Leukocytose. 

1.  Erstes  Referat  von  Herrn  Löwit  (Innsbruck)  S.  135. 

2.  Zweites  Referat  von  Herrn  Minkowski  (Strassburg)   S.  158. 

Herr  Riegel  (Giessen): 

M.  H. !  Ich  glaube  im  Sinne  der  Versammlung  zu  handeln,  wenn 
ich  den  beiden  Herren  Referenten  im  Namen  der  Versammlung  den  Dank 
für  ihre  ausgezeichneten  und  vortrefflichen  Vorträge  ausspreche. 

Ich  bemerke,  dass  sich  10  Herren  zur  Discussion  gemeldet  haben, 
und  wollte  die  Herren  dringend  bitten,  sich  an  die  vorgeschriebene  Zeit 
von  höchstens  10  Minuten  zu  halten. 

3.  Herr  Emil   Kraus  (Prag):   Ueber   eigenthümliche  Blutbefunde  bei 

zwei  Fällen  von  medullärer  li6naler  Leukämie  S.  185. 

4.  HerrW.  Kühnau  (Breslau):  Ueber  leukämische  Nierenveränderungen 

S.  188. 

5.  Discussion  S.  193. 

Herr  Grawitz  (Charlottenburg)  S.  193;  Herr  Gumprecht  (Jena) 
S.  196;  Herr  Kühnau  (Breslau)  S.  198;  Herr  Paul  Jacob 
(Berlin)  S.  199;  Herr  Goldscheider  (Berlin)  S.  202;  Herr 
Mannaberg  (Wien)  S.  203;  Herr  Kraus  (Graz)  S.  204; 
Herr  Krönig  (Berlin)  S.  205;  Herr  F.  Winkler  (Wien) 
S.  206;  Herr  Türk  (Wien)  S.  207. 

Herr  Riegel  (Giessen): 

M.  H. !  Jetzt  ist  die  Discussion  beendet,  und  ich  gebe  Herrn  Löwit 
das  Wort. 

Herr  Löwit  (Innsbruck)  S.  209;  Herr  Minkowski  (Strassburg) 
S.  213. 

Herr  Quincke  (Kiel). 

Ich  glaube,  bei  der  Fülle  der  Vorträge,  welche  noch  auf  der  Tages- 
ordnung stehen,   werden   wir  heute  Nachmittag  nicht   um  3  Uhr,  sondern 
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um  ^/^S  Uhr  die  Sitzung  beginnen  müssen.  Es  würden  dann  zunächst  die 
2wei  Herren  heran  kommen,  welche  vom  Geschäftscomit6  speciell  auf- 
gefordert sind. 

Es  sind  das  die  Herren  Kraus  und  von  Noorden  Es  würde 
sich  dann  in  weiterer  Folge  daran  schliessen  die  Reihe  der  Vorträge  von 
Magen  und  Darm,  welche  gestern  nicht  erledigt  worden  sind,  und  dann 
•die  den  Stoffwechsel  betreffenden  Vorträge,  dann  die  übrigen  Vorträge, 
welche  vereinzelte  Themata  betreffen.  In  anderer  Weise  kann  das  nicht 
•erledigt  werden.  Es  sind,  wie  ich  bemerken  muss,  im  Ganzen  noch  40 
Vorträge  zu  hören.  Wenn  wir  die  uns  zu  Gebote  stehende  Zeit  auf  6 
Stunden  veranschlagen,  so  kommen  auf  den  Vortrag  9  Minuten,  wenn 
wir  sie  auf  5  Stunden  veranschlagen,  7  Minuten.  Ich  glaube  daher,  es 
bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  dass  wir  die  Vortragszeit  anstatt  auf  15 
Minuten  auf  10  Minuten  fixiren.  Das  ist  noch  immer  keine  genügende 
Eilanz;  es  wird  aber  vorausgesetzt,  dass  einige  Herren  erheblich  kürzer 
vortragen  und  dass  die  Discussion  nur  5  Minuten  dauern  wird,  sonst 
kommen  wir  nicht  zu  Ende. 

Es  wird  heute  Nachmittag  um  ^/^S  Uhr  hier  nebenan  eine  Anzahl 
von  Demonstrationen  stattfinden,  beispielsweise  die  Demonstration  des  Herrn 
Löwit.  Dann  wird  der  Herr  Impfinspector  Paul  die  Technik  der  Impf- 
gewinnung zeigen,  und  ich  bitte,  dass  auch  sonst  die  Herren,  welche  noch 
irgend  etwas  zu  demonstriren  haben,  vielleicht  diese  Gelegenheit  benutzen 
und  nebenan  demonstriren. 

Es  ist  dann  noch  zu  verlesen  ein  Telegramm,  welches  aus  Franzensbad 
eingelaufen  ist. 

An 

den  Präsidenten  des  Congresses  für  innere  Medicin. 

Franzensbad,  den  13.  April  1899. 

Eine  unerwartete  Aenderung  des  Programms  für  den  tagenden  Con- 
gress  hat  für  den  Nachmittag  des  14.  April  drei  Ausflüge  in  die  Nachbar- 
curorte  Marienbad,  Franzensbad  und  Giesshübel  anberaumt.  Die  an- 
gemeldete Betheiliguug  an  jenem  nach  Franzensbad  ist  eine  solch*  geringe, 
dass  die  Curverwaltung  des  letztgenannten  Curortes  sich  veranlasst  sieht, 
ihre  Einladung  hierzu  in  der  ursprünglichen  Form  zurückzuziehen,  jedoch 
zugleich  um  die  gütige  Verlautbarung  bittet,  dass  Samstag,  den  15.  d.  M., 
die  Mineralquellen,  Abtheilungen  von  Heilbädern  u  s.  w.  soweit  her- 
gerichtet sein  werden,  um  einer  fachmännischen  Besichtigung  unterzogen 
zu  werden,  auch  werden  fachkundige  Führer  hierzu  bereit  sein,  wenn  P.  T. 
Mitglieder  des  Congresses  am  genannten  Tage,  vielleicht  gelegentlich 
ihrer  Heimreise  unseren  Curort  mit  ihrem  Besuche  beehren  und  erfreuen 
würden. 

Ergebenst 

Eaiserl.  Rath  Ferdinand  Khittl, 
Bürgermeister. 

Schluss  der  Sitzung  ]12  Uhr  15  Minuten. 
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Sechste  Bltsung. 

Donnerstag,  den  18.  April,  Kachmittags  2 1/2  Uhr. 

Vorsitzender:    Herr  Quincke,  (Kiel). 

Schriftführer:  die  Herren  His  jr.  (Leipzig), 

Adolf  Schmidt  (Bonn)  und 

Max  Michaelis  (Berlin). 

Herr  Qnincke  (Kiel): 

Ich  gebe  zunächst  Herrn  v.  Schroetter  das  Wort. 

1.  Herr  v.  Schroetter  jr.  (Wien):  Zur  Kenntniss  der  Gasabscesse  der 

Bauchwand  S.  374. 

2.  Herr  Kraus  (Graz):   Ueber  die  Sauerstoffcapacität  des  menschlichen 

Blutes  in  Krankheiten  S.  378. 

Herr  Quincke  (Kiel); 

Ich  möchte  darauf  aufmerksam  machen,  dass  jetzt  noch  Demonstrationen 
im  Nebenzimmer  stattlinden. 

Herr  Impfdirector  Paul  zeigt  die  Technik  der  Impfstoffe,  Herr  Taller- 
mann seinen  Heissluftapparat,  die  Herren  Löwit,  Türk  und  van 
Ki essen  demonstriren  mikroskopische  Präparate,  Herr  Pollatschek  einen 
palpatorischen  Handgriff,  Herr  Langer  Culturen  von  Tuberkelbacillen  im 
Liquor  cerebrospinalis. 

3.  Herr  vonNoorden  (Frankfurt  a.  M.) :  Zur  Behandlung  der  chronischen 
Nierenkrankheiten  S.  388. 

Discussion:  S.  396;  Herr  Ewald  (Berlin)  S.  396. 

4.  Herr  Petersen   (Heidelberg):    Ueber   die   chirurgische   Behandlung 

gutartiger  Magenkrankheiten  S.  397. 

Discussion:   S.   413;   Herr  Ewald  (Berlin):   Ueber  Appendicitis 
larvata  S.  413. 

5.  Herr  Schütz  (Wiesbaden):   Zur  Differentialdiagnose   des   Ulcus  ven- 

triculi  S.  417. 

6.  Herr  Escherich  (Graz):  Zur  Kenntniss  der  Darm-Colibacillen  S.  425. 

Discussion:    S.  437;   Herr  Jacoby   (Berlin-Strassburg)   S.   437. 

7.  Herr  Adolf   Schmidt  (Bonn):   Fortgesetzte  Mittheilnngen 

über  Funktionsprüfung   des   Darmes   S.   438. 

Discussion:    S.    447;    Herr   Rumpf   (Hamburg)    S.    447;    Herr 
Adolf  Schmidt  (Bonn)  S.  448. 

8.  Herr  Edgar  Gans  (Karlsbad):  Ueber  den  Zusammenhang  von  Darm- 

fäulnissvorgfingen  und  den  in  den  Darm  gebrachten  Bacterien  S.  449. 

9.  Herr    Kurimoto   (Japan-Berlin):    Ueber    eine    neue    Art    Botrio- 

cephalus  S.  453. 
10.   Herr   Leubuscher    (Meiningen):    Ueber    die   Fettabscheidung   des 
menschlichen  Körpers  S.  457. 
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11.  Herr  Blum  (Frankfurt  a.  M.):  Zur  Physiologie  der  Schilddrüse  S.  463. 

12.  Herr  Rudolf  Leniihoff  (Berlin) :  Die  Beziehungen  zwischen  Körper- 

form und  Lage  der  Nieren  S.  477. 

Schluss  der  Sitzung  nach  5^/2  Uhr. 


Siebente  f§Utziing. 

Treitskg,  den  14.  April,  Vormittags  9  Uhr. 

Beginn  der  Sitzung:  9^2  Uhr. 

Vorsitzender:   Herr  v.  Jak  seh  (Prag). 

Schriftführer:  die  Herren  His  jr.  (Leipzig), 

Adolf  Schmidt  (Bonn)  und 

Max  Michaelis  (Berlin). 

Herr  v.  Jak  seh  (Prag): 

Meine  Herren,  ich  eröffne  die  Sitzung. 

Ich  möchte  zunächst  bemerken,  dass  der  Separatzug  nach  Marienbad 
heute  um  1  Uhr  30  Minuten  pünktlich  vom  Centralbahnhofe  abgeht.  Die 
Herren,  die  an  diesem  Ausflug  theilnehmen  wollen,  werden  gebeten,  sich 
pünktlich  auf  diesem  Bahnhofe  einzufinden. 

1.  Herr   van   Niessen   (Wiesbaden):    Ueber    den   jetzigen    Stand    der 

Syphilis- Aetiologie  S.  485. 

Herr  v.  Jaksch  (Prag): 

Ich  theilc  Ihnen  mit,  dass  die  Zahl  der  neu  aufgenommenen  Mitglieder 
50  beträgt  und  ertheile  nun  das  Wort  Herrn  Roseufeld. 

2.  Herr  Rosenfeld  (Breslau):    Ueber  die  Herkunft  des  Fettes  S.  503. 

3.  Herr  J.  Mayer  (Karlsbad):   Beitrag  zur  Pathologie  der  Gallenstein- 

krankheit S.  509. 

Herr  v.  Jaksch  (Prag): 

Ich  theile  zunächst  mit,  dass  Herr  Wolff  um  10  Uhr  statt  seines 
angekündigten  Vortrages  über  die  Massage  bei  Behandlung  Lungenkranker 
in  dem  Demonstrationssaale  eine  entsprechende  Demonstration  abhalten  wird. 

4.  Herr  Wolff  (Reiboldsgrün) :  Demonstration  der  Massage  bei  Behand- 

lung Lungenkranker  S.  616. 

5.  Herr  A.  Herrmann  (Karlsbad):  Die  Glycerinbehandlung  der  Nephro- 

lithiasis  S.  519. 

Discussion:   S.  524;   Herr  Rosenfeld  (Breslau)   S.  524;   Herr 
V.  Jaksch  (Prag)  S.  525. 

6.  Herr  Pollatschek   (Karlsbad):    Die  octodigitale  Palpation  S.  526. 
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7.  Herr  W.  Spitzer  (Karlsbad-Breslau):  lieber  die  Bildung  der  Harn- 

säure S.  528. 

Discussion:  S.  535;  Herr  Kühn  an  (Breslau)  8.  535;  Herr 
Wiener  (Prag)  S.  535;  Herr  Kühnau  (Breslau)  S.  537; 
Herr  Jacoby  (Berlin)  S.  537;  Herr  Spitzer  (Karlsbad- 
Breslau)  S.  537. 

8.  Herr  Goldberg  (Berlin- Weissensee):    Das   Hydragogin   und   dessen 

Wirksamkeit  S.  538. 

Discussion:  S.  543;  Herr  Pusinelli  (Dresden)  S.  543. 

Herr  v.  Jaksch  (Prag): 

Herr  Michaelis  wird  im  Nebensaale  Präparate  von  Gonococcen  in 
GelenkflOssigkeit,  im  Endocard  und  Myocard  demonstriren  und  bittet  die 
Herren,  die  sieh  dafUr  interessiren,  sich  im  Nebenzimmer  einzufinden  S.  619. 

9.  Herr  Pribram  (Prag):    Neue  Beiträge  zur  Charakteristik  der  inter- 

mittirenden  Albuminurie  der  Adolescenten  S.  544. 

10.  Herr  Blumen thal  (Berlin):  Zur  Therapie  des  Tetanus  S.  549. 

Discussion:  S.  550;  Herr  v.  Jaksch  (Prag)  S.  550. 

11.  Herr  Sturmann  (Berlin):    Zur  Behandlung  der  Kehlkopftuberculose 

Seite  551. 

Discussion:  S.  563;  Herr  Moritz  Schmidt  (Frankfurt  a.  M.) 
Seite  563. 

12.  Herr    Krön  ig    (Berlin):    Histologische    und    physikalische    Lumbal- 

punctionsbefunde  und  ihre  Deutung  S.  565. 

13.  Herr  E.   Weisz   (Pistyan):    Gebührt    der  Arthritis   deformans   eine 

klinische  Sonderstellung?     S.  579. 

Discussion:  S.  586;  Herr  Hirsch  (Teplitz-Schönau)  S.  586. 

14.  Herr  Friedel    Pick   (Prag):    üeber   pericarditische   Pseudo-Leber- 

cirrhose  S.  588. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

M.  H.!  Wir  sind  am  Schlüsse  unserer  Congresszeit  und  unserer 
Congressyerhandlungen  angekommen.  Ich  glaube,  wir  dürfen  mit  Be- 
friedigung auf  den  Verlauf  des  Congresses  zurückblicken.  Wenn  es  auch 
nicht  ohne  einige  kleine  Reibungen  abgegangen  ist,  so  können  wir  doch 
sagen,  dass  der  Verlauf  ein  durchaus  glatter  gewesen  ist,  und  dass  wir 
auf  diesem  Congresse  eine  grosse  Menge  von  neuen  interessanten  Mittbeilungen 
und  Anregungen  bekommen  haben.  Wir  danken  dies  in  erster  Reihe  den 
Herren  Referenten,  den  Herren  Vortragenden  und  allen  Herren,  welche  sich 
an  der  Discussion  betheiligt  haben.  Wir  danken  es  ferner  den  vortrefflichen 
Arrangements  und  vortrefflichen  Vorbereitungen,  wie  wir  sie  hier  angetroffen 
haben.  Wir  danken  es  den  staatlichen  und  städtischen  Behörden,  welche 
hier  uns  so  freundlich  empfangen  und  Alles  vorbereitet  haben. 

Nun,  meine  Herren,  der  Congress  äussert  sein  Leben  nur  in  den  wenigen 
Tagen,  in  welchen  wir  alljährlich  zusammenkommen.     Aber  wir  dürfen  ihn 
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vergleichen  mit  der  Pflanze.  Die  Pflanze  lebt  nicht  nar,  wenn  sie  blOht 
nnd  FrQchte  trägt,  sondern  die  Pflanze  bringt  einen  sehr  wichtigen  Theil 
ihres  Lebens  anch  im  Winter  zu,  wo  sie  zu  schlafen  scheint.  Meine  Herren 
den  Wnrzeln  und  den  Saftgcfässen  dürfen  wir  vergleichen  das  Geschäfts- 
comite  und  das  Sekretariat  des  Congresses,  welche  in  der  zwischen  den 
Sitzungen  liegenden  Zeit  ebenso  wie  die  Pflanze  die  Reservestoffe  anhäufen, 
ans  denen  während  der  Sitzungen  des  Congresses  die  Frucht  sich  entwickelt. 
Wir  haben  daher  sehr  herzlichen  Dank  zu  sagen  dem  Geschäftscomit^  und 
dem  Sekretariate  fOr  ihre  mdhevoUe  vorbereitende  Thätigkeit,  vor  allen 
Dingen  dem  ersten  Herrn  Geschäftsführer  Herrn  v.  Jak  seh. 

Meine  Herrn,  ich  schliesse  hiermit  den  17.  Congress  für  innere  Medicin 
nnd  rufe  auf  Wiedersehen  nächstes  Jahr  in  Wiesbaden. 

Herr  von  Leyden  (Berlin): 

Gestatten  Sie  mir  einige  Worte  zum  Schlüsse  der  Tagung. 

Mein  verehrter  Herr  College  Quincke  hat  bereits  seinen  Dank  aus- 
gesprochen. Er  hat  hervorgehoben,  wie  dieser  Congress  glücklich  verlaufen 
ist,  und  wie  wir  in  den  Vorträgen  viel  Belehrendes,  viel  Anregendes  gehört 
haben  sowohl  aus  der  wissenschaftlichen,  wie  aus  der  praktischen  Medicin. 
Ich  möchte  nun  meinerseits,  wenn  Sie  es  mir  gestatten,  noch  hervorheben, 
dass  ich  glaube,  im  Sinne  vieler  von  uns  oder  aller  von  uns,  die  wir  vom 
Norden  gekommen  sind,  sagen  zu  dürfen,  dass  es  uns  eine  besondere 
Freude  und  eine  besondere  Annehmlichkeit  gewesen  ist,  näher  mit  den 
Collegen  aus  Oesterreich  zusammenzukommen.  Wir  sind  so  freundlich,  so 
gastlich  empfangen,  dass  wir  dafür  Ihnen  nicht  genügend  Dank  sagen 
können,  und  wir  unsererseits  —  ich  darf  das  wohl  im  Namen  Aller 
erklären  —  freuen  uns  über  die  näheren  Beziehungen.  Wir  nehmen  viele 
wohlthuende  Erinnerungen  auch  für  unser  Herz,  nicht  blos  für  unsere 
Collegialität  mit.  Ein  Jeder  wird  von  diesem  und  jenem  —  ich  kann  von 
mir  sagen,  von  vielen  —  den  angenehmsten  Eindruck  von  hier  zurück- 
behalten, und  so  hofifen  wir,  dass  wir  uns  mit  den  österreichischen  Collegen 
noch  recht  lange  und  nocK^  recht  oft  treffen  werden. 

Indem  ich  diesen  Dank  an  die  österreichischen  Collegen  und  nament- 
lich an  die  Collegen  in  Karlsbad  ausspreche,  bitte  ich  Sie  jetzt  alle  zu- 
sammen, noch  unseren  Dank  auszudrücken  der  ausgezeichneten  Leitung 
welche  unser  verehrter  Präsident  Geheimrath  Quincke  dem  Congresse  hat 
zu  Theil  werden  lassen.  Mit  aller  aufopferungsvollen  Thätigkeit,  mit  allem 
Geschick,  mit  aller  Gewissenhaftigkeit  hat  er  seines  Amtes  gewaltet  und 
hat  ausgehalten  bis  zum  Letzten,  so  bitte  ich  Sie  denn  ihn  leben  zu 
lassen:  Geheimrath  Quincke,  der  Präsident  dieses  Congresses  lebe  hoch! 
hoch!  hoch! 

Schluss  12  Uhr. 
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I. 

firöffnnngsrede« 

Von 

Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Quineke  (Kiel). 


Euere  Excellenzen! 

Meine  hochverehrten  Herren  Collegen!  Im  Namen  des  Qeschäfts- 
Comites  begrüsse  ich  Sie  Alle,  die  sie  sich  in  dieser  Metropole  der 
Curorte  zum  17.  Gongress  f&r  innere  Medicin  eingefunden  haben. 

Wenn  dieser  Gongress,  der  in  den  ersten  Jahren  seines  Bestehens 
za  den  völlig  sessbaften  gehörte,  später  einen  gewissen  Wechsel  in  dem 
Ort  seiner  Tagungen  eintreten  liess,  so  geschah  dies  doch  nur  in  be- 
schränktem Mafse  und  in  der  Absicht  die  Hülfsmittel  der  grossen 
Universitäten  f&r  seine  Aufgaben  mitverwerthen  zu  können.  In  die 
Kat^orie  der  Wandercongresse  mit  alljährlichem  Wechsel  des  Ortes 
einzutreten,  dafür  ist  bisher  in  dieser  Versammlung  keine  Stimmung 
gewesen.  Der  vorjährige  Beschluss  1899  in  Karlsbad  zu  tagen  ist  aus- 
drücklich ald  Ausnahme  bezeichnet  worden. 

Nachdem  der  Gongress  schon  einmal  1890  in  Wien  abgehalten 
war,  wollte  er  durch  seine  diesjährige  Tagung  auf  österreichischem 
Boden  nur  jene  alten  traditionellen  Beziehungen  erneuern,  welche 
zwischen  der  deutschen  und  der  österreichischen  Medicin  seit  mehr  als 
einem  Jahrhundert  bestehen,  seit  jenen  Zeiten,  wo  die  Schwaben  A  n  t  o  n 
Störck  und  Maximilian  StoU,  dann  der  Pftlzer  Peter  Frank 
iaa  von  van  Swieten  und  de  Haen  in  Wien  begotmene  Werk  fort- 
setzten, —  traditionelle  Beziehungen,  welche  bis  in  unser  Zeitalter,  bis 
in  die  Gegenwart  hinein  ihren  Ausdruck  darin  fanden,  dass  Männer  wie 
Oppolzer,  Bamberger  u.  a.  mehr  deutschen  Hochschulen  ange- 
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hörten,  während  die  Brücke,  Ludwig,  Billroth  und  viele  andere 
auf  österreichischem  Boden  wirkten. 

Der  Congress  für  innere  Medicin  hat  seit  seiner  Gründung  stets 
Vertreter  der  Nachbarstaaten  germanischen  Stammes,  speciell  Oesterreichs, 
zu  seinen  thätigsten  Mitgliedern  gezählt;  seine  Tagung  in  Karlsbad  ist 
ein  Ausdruck  dafür,  wie  viel  Werth  wir  deutschen  Aerzte  legen  auf 
die  persönlichen  Beziehungen  und  den  persönlichen  Gedankenaustausch 
mit  den  CoUegen  gleicher  Sprache,  gleichen  Stammes  und  gleicher 
Denkweise,  mögen  sie  ihre  Arbeit  innerhalb  oder  ausserhalb  des  deutschen 
Beiches  vollziehen,  in  dieser  oder  jener  Staatsgemeinschaft,  im  Osten 
oder  Westen,  im  Norden  oder  Süden. 

Dies  ist,  wie  ich  glaube,  der  Sinn  des  vorjährigen  Beschlusses  den 
Congress  in  diesem  Jahre  in  Karlsbad  abzuhalten,  dies  der  Gedanke, 
aus  welchem  seine  Mitglieder  sich  heute  so  zahlreich  hier  versammelt 
haben.  — 

Giebt  die  Vorbereitung  des  Congresses  schon  regelmässig  ein  erheb- 
liches Mafs  von  Mühe  und  Arbeit,  so  ist  dies  in  erhöhtem  Grade  der 
Fall  bei  der  Wahl  eines  neues  Ortes;  wir  sind  dem  ersten  Herrn  Ge- 
schäftsführer und  dem  Herrn  Secretär,  sowie  allen  hier  einheimischen 
Herren,  welche  an  den  Vorbereitungen  betheiligt  waren,  zu  lebhafteni 
Danke  verpflichtet. 

M.  H.!  Die  Aufgabe  unseres  Congresses  ist  mitzuarbeiten  an 
der  Erreichung  des  allgemeinen  Zieles  der  medicinischen  Wissenschaft, 
die  Krankheiten  zu  erkennen  und  zu  heilen.  Die  Punkte,  welche  wir 
dabei  ins  Auge  fassen,  die  concreten  Aufgaben  wechseln  je  nach  dem 
Standpunkte,  welchen  wir  auf  dem  Pfade  der  Erkenntniss  erreicht  haben, 
je  nachdem  von  aussen,  durch  Seuchen,  uns  unerwartete  Aufgaben  ge- 
stellt werden.  Glücklicherweise  ist  letzteres  jetzt  nicht  der  Fall  gewesen, 
sondern  wir  haben  die  freie  Wahl  unserer  Themata  gehabt;  es  steht 
uns  eine  Fülle  manichfaltiger  und  interessanter  Mittheilungen  in  Aussicht 

Die  Natur  unserer  Wissenschaft  bringt  es  mit  sich,  dass  die  hier 
gehaltenen  Vorträge  und  Beferate  viel  häufiger  pathologische  und 
theoretische  Themata,  Methoden  und  Experimente  betreffen  als  eigent- 
lich therapeutische  Fragen.  Nur  dem  Laien  kann  dies  befremdlich 
erscheinen,  denn  überall  in  der  Naturwissenschaft  muss  eine  Masse 
stiller  unscheinbarer  Arbeit  geleistet  werden,  bevor  praktische  Besültate 
ich  ergeben.    Andererseits  führen  nicht  selten   weit  abliegende,  dem 
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Laien  überflüssig  erscheineode  Untersuchungen  zu  den  überraschendsten 
therapeutischen  Folgerungen:  Von  der  höchst  abstracten  Frage  der 
Generatio  aequivoca  kam  Pasteur  zu  seinen  Untersuchungen  über  die 
G&hrungserreger  und  auf  diese  gründete  Lister  die  Principien  der 
antiseptischen  Wundbehandlung,  —  lange  vor  der  Entdeckung  des  Tuberkel- 
und  Eommabacillus  leitete  Koch  aus  seinen  allgemeinen  Untersuchungen 
über  Bacterienculturen  die  Grundsätze  der  Dampisterilisation  ab  und 
schuf  damit  die  Hauptgrundlage  unserer  heutigen  Desinfectionspraxis, 
—  phantastisch  erscheinende  Structurformeb  wurden  die  Basis  für  die 
moderne  synthetische  Chemie,  welcher  die  Medicin  wie  die  Technik 
eine  Reihe  der  praktisch  wichtigsten  Körper  verdankt. 

Historisch  betrachtet  ist  das  Bedürfniss  nach  Heilmitteln  und  damit 
die  praktische  Therapie  älter  als  die  Pathologie,  die  sich  erst  aus 
diesem  Bedürfniss  heraus  entwickelte.  Aber  beide  krankten  bei  den 
Alten  in  einem  Punkte:  bei  ihnen  beruhte  die  Kenntniss  der  Natur 
wesentlich  auf  der  einfachen  Beobachtung  der  gegebenen  Form,  der 
spontan  ablaufenden  Vorgänge.  Im  Laufe  der  Zeit  entstand  das  Ex- 
periment, die  willkürliche  Herstellung  variabler  Bedingungen  und  Be- 
obachtung der  daraus  sich  ergebenden  Variationen  der  Vorgänge ;  zuerst 
angewendet  auf  Physik  und  Chemie  gewann  das  Experiment  erst  in 
unserem  Jahrhundert  ausgedehnte  Geltung  auch  im  Bereiche  der  organischen 
Natur.  Nur  auf  einem  Gebiete  machten  auch  die  Alten  Erperimente  — 
sie  versuchten  zu  heilen,  aber  der  Versuch  war  von  vornherein  einseitig, 
weil  man  einen  bestimmten  Erfolg  im  Auge  hatte;  dies  beeinträchtigte 
die  Objectivität  der  Beobachtung.  Auch  begann  man  zu  experimentiren 
nicht  unter  den  einfachsten  Verhältnissen,  sondern  am  complicirtesten 
Object,  dem  Menschen  selbst.  Daher  waren  die  Schlüsse  häufig  fehlerhaft, 
zum  mindesten  unsicher.  Manche  jener  Trugschlüsse  haben  sich  bis 
auf  unsere  Tage  fortgepflanzt.  Freilich  konnte  die  lange  Zeit  und  die 
Masse  der  Beobachtungen  diese  Mängel  zum  Theil  ausgleichen;  so 
entstammen  diesem  empirischen  Boden  auch  viele  unserer  besten  thera- 
peutischen Kenntnisse:  die  von  der  Wirkung  der  meisten  pflanzlichen 
Droguen,  ich  nenne  nur  Opium,  Digitalis,  Chinin,  die  Kenntniss  der 
Massage,  der  Wasserwirkung ;  auch  die  Kuhpockenimpfung  ist  auf  dem 
Boden  der  Empirie  erwachsen.  Und  selbst  in  unseren  Tagen  ist  derselbe 
noch  fruchtbar  genug;  wir  verdanken  ihr  beispielsweise  das  Cocain, 
der  Physostigmin  und  Pilokarpin,   auch   die  Kenntniss  von  der  Heil- 
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Wirkung  der  Schilddrüsensubstanz  und  im  Anschlüsse  daran  die  Organ- 
safttherapie sind  im  Wesentlichen  empirisch  begründet. 

Aber  der  praktischen  Erfahrung  folgt  auf  dem  Fusse  die 
theoretische  Erwägung,  die  Frage  nach  der  Ursache  li^  in  der 
menschlichen  Natiu* ;  bald  ist  die  Theorie  mystisch,  bald  religiös,  bald 
wissenschaftlich  begründet.  Die  wahre  Theorie  trägt  den  Stempel  der 
Bichtigkeit  darin,  dass  sie  neue  Thatsachen  erschliesst.  Wenn  sie 
nicht  immer  zum  Fortschritte  führt,  so  ist  dies  nicht  eine  Besonderheit 
der  Medicin.  Ganz  abgesehen  von  den  Geisteswissenschaften  begegnen 
wir  auch  in  der  Naturwissenschaft  theoretischen  Irrthümem,  welche 
den  Fortschritt  gehemmt  haben;  wir  nähern  uns  der  Wahrheit  eben 
nicht  auf  dem  geraden  Wege,  sondern  in  gewundenen  oder  Zickzack- 
linien; ja  es  scheint  fast,  als  ob  in  den  Zeiten  des  schnellsten  Fort- 
schritts auch  die  Krümmungen  dieser  Curven  am  grössten  sind.  Für 
die  Kritik  der  Anschauungen,  welche  uns  im  Augenblick  beherrschen, 
ist  es  lehrreich,  auf  die  letzten  Windungen  des  Weges  zurück- 
zuschauen. 

Als  in  den  Dreissiger  Jahren  die  naturwissenschaftliche  Aera  der 
Medicin  anbrach,  glaubte  man  mit  der  physikalisch-chemischen  Auf- 
fassung das  Räthsel  der  Lebensvorgänge  in  Kürze  lösen  und,  wie  Henle 
und  Pfeufer  im  Programm  ihrer  Zeitschrift  ausdrückten,  eine 
rationelle  Medicin  begründen  zu  können.  An  diese  Aera  schloss 
sich  unmittelbar  die  Bluthe  und  damit  die  Herrschaft  der  patho- 
logischen Anatomie.  In  dem  anatomischen  Substrat  spiegelte 
sich  die  Mannigfaltigkeit  der  Krankheitsvorgänge;  was  die  Obduction 
nicht  zeigte,  war  der  Beachtung  kaum  werth. 

Aber  der  Glanz  der  pathologischen  Anatomie  erblich  vor  einem 
neuen  Gestirn,  den  Ergebnissen  der  Bacterienforschung.  Noch 
heute  stehen  wir  unter  dem  Eindrucke  der  hier  aufgehenden  Sterne. 

Wie  bei  dem  einzelnen  Forscher  emsige  Arbeit  an  einem  Objecte 
zuweilen  auch  auf  geistigem  Gebiet  Accommodationskrampf,  spastische 
Myopie  erzeugt,  welche  das  Gesichtsfeld  einengt  und  den  weiteren  Blick 
trübt,  so  wird  auch  die  Gesammtheit  erfahrungsgemäfs  von  neu  er- 
strahlendem Licht  oft  so  geblendet,  dass  das  übrige  Gesichtsfeld  für 
einige  Zeit  in  Dunkelheit  versinkt;  erst  allmählig  stellt  sich  richtiges 
Perceptionsvermögen  und  Urtheil  wieder  her. 
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Die  eben  besprochene  Entwicklung  der  Anschauungen  beeinfiusste 
natürlich  auch  die  therapeutischen  Qrunds&tze  im  Laufe  des 
letaten  halben  Jahrhunderts. 

Zunächst  zeitigte  die  Periode  der  rationellen  Medicin  und  der 
pathologischen  Anatomie  den  therapeutischen  Nihilismus.  Weil 
man  die  Wirkung  der  meisten  Heilmittel  nicht  physikalisch-chemisch 
erklären  konnte,  wurde  ihre  Wirkung  bezweifelt»  —  weil  man  nicht 
begriff,  wie  so  grosse  anatomische  Veränderungen  durch  Heilmittel 
beeinflusst  werden  könnten,  verzichtete  man  nicht  nur  auf  ihre  An- 
wendung überhaupt,  man  glaubte  sogar  ihre  Unwirksamkeit  beweisen 
zu  können  und  belächelte  den  Glauben  an  Therapie  als  mystische 
Schwärmerei.  Man  könnte  jene  Periode  des  Nihilismus  fast  mit  einer 
Schrecklähmung  vergleichen,  hervorgerufen  durch  den  Blick  auf  die 
unübersehbare  Reihe  ungeahnter  Funde. 

Als  man  sich  von  dem  Schrecken  erholte,  begann  die  Aera  der 
experimentellen  Pharmacologie;  sie  prüfte  die  Heilmittel 
nach  naturwissenschaftlicher  Methode,  sie  lehrte  sie  physiologisch 
analysiren  und  gab  uns  Aufschluss  über  den  anatomischen  Angriffs- 
punkt vieler  Medicamente.  Aber  die  Hoffnung,  vom  Laboratorium 
aus  allein  die  Pharmacotheraphie  zu  leiten,  konnte  nicht  aufrecht  er- 
halten werden. 

Grosse  therapeutische  Aussichten  eröffnete  dann  die  bacterio- 
logische  Aera;  sobald  man  die  Krankheitserreger  einmal  kannte, 
schien  Manchem  ihre  Vernichtung  die  gegebene  und  einfache  Aufgabe 
-der  Therapie.  Lange  herrschte  diese  Anschauung  freilich  nicht,  denn 
man  erkannte  doch  bald,  dass  die  Krankheit  ein  etwas  complicirterer 
Vorgang  sei,  als  eine  Masseninvasion  von  Bacterien. 

Dagegen  entwickelte  sich  aus  dem  theoretischen  Studium  der 
Bacterienein Wirkung  ein  anderes  Heilverfahren,  die  Serumtherapie. 
Von  weitblickender  Intuition  geleitet,  hat  der  Tiefbohrer  der  Hypothese 
auf  Erzgänge  geführt,  aus  denen  schon  jetzt  das  Gold  therapeutischer 
Erfolge  zu  münzen  war  und  die  uns  noch  weitere  Ausbeute  versprechen. 

Freilich  zeigt  sich  auch  hier,  dass  jede  aus  theoretischer  Specu- 
lation  gewonnene  Erweiterung  unseres  Wissens  und  Könnens  mit  den 
neuen  Thatsachen  auch  neue  Aufgaben  schafft,  nämlich  die,  auch  nach 
anderer  Sichtung  die  Bedeutungen  ihres  Geschehens  zu  erforschen  und 
sie  ausreichend  zu   erklären.    Für  das  Heilserum  gilt  dies  in  vollem 
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Mafse;  das  Bäthsel  der  Spontanheilung  der  Infectionskrankheiten  ist 
damit  nicht  gelöst,  sondern  nur  ein  Weg  zur  Lösung  betreten.  Die 
Antitoxine  sind  hypothetische  Körper,  welche  wir  nur  aus  ihren 
Wirkungen  erschliessen ;  ihnen  gegenüber  befinden  wir  uns  in  ähnlicher 
Lage  wie  gegenüber  dem  Aether,  der  Wärme,  der  Elektricität. 

Gewiss  dürfen  wir  stolz  sein  auf  die  Fortschritte,  welche  durch 
die  theoretische  Forschung  in  den  letzten  Jahrzehnten  in  der  Therapie 
angebahnt  sind  und  es  ist  nur  natürlich,  dass  hier,  wie  sonst,  das 
Neue  den  menschlichen  Geist  am  meisten  fesselt;  allein  über  diesem 
dürfen  wir  doch  das  Alte  und  Gesicherte  nicht  vergessen;  —  gerade 
die  Stätte,  auf  welcher  wir  stehen,  mahnt  uns  daran  und  giebt  uns 
zugleich  ein  Beispiel  dafür,  wie  innig  Empirie  und  Theorie  in  der 
Krankheitsbehandlung  im  Laufe  der  Jahrhunderte  in  einandergegriffen 
haben. 

Seit  dem  Jahre  1358,  wo  Kaiser  Karl  IV.  die  Karlsbader  Thermen 
angeblich  entdeckt,  wahrscheinlicher  wohl  der  Benützung  zugänglicher 
gemacht  hat,  wurden  diese  in  den  ersten  Jahrhunderten  ausschliesslich 
zu  Bädern  benützt.  Mit  dem  Anfange  des  16.  Jahrhunderts  wurden 
auch  die  Trinkkuren  üblich  und  der  erste  ärztliche  Schriftsteller 
Karlsbads,  Dr.  Payer,  giebt  schon  Trinkvorschriften,  welche  den 
heutigen  in  vielen  Punkten  gleichen.  Die  von  Payer  aufgestellten 
Indicationen  sind  zahlreicher  als  die  heutigen,  doch  finden  sich  unter 
ihnen  schon:  schwache,  kalte  Magen,  Gallensteine,  Nierensteine,  Gelb- 
sucht, Verstopfung  mit  Kurzathmigkeit,  Fettsucht  der  Frauen.  Sum- 
ner,  Ende  des  16.  Jahrhunderts,  nennt  zuerst  die  Anschoppungen  der 
Leber  als  Heilobjecte  für  Karlsbad. 

Von  ärztlichen  Schriftstellern  erwähne  ich  ausser  den  schon  ge- 
nannten Stroblberger,  Springsfeld,  David  Becker,  Kreysig, 
Hlaweczek.  An  ihnen  können  wir  verfolgen,  wie  die  Karlsbader  Kur 
im  Laufe  der  Jahrhunderte  auf  Grund  ärztlicher  Erfahrung  ein  tausend- 
föltig  angewendetes  Mittel  für  eine  Reihe  von  Krankheiten  geworden 
ist,  ein  Mittel  oder  vielmehr  eine  Behandlungsmethode,  welche  aus 
einer  Reihe  von  Einzelmomenten  besteht,  die  durch  ihr  Neben-  und 
Ineinandergreifen  sich  gegenseitig  beeinflussen,  von  denen  das  einzelne, 
einmal  angewendet,  kaum  zu  wirken  scheint,  die  aber  in  ihrer  Conti- 
bination  und  durch  ihre  Wiederholung,  wie  der  fallende  Tropfen,  un- 
leugbare Wirkung  entfalten. 
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Die  Karlsbader  Kur  gilt  mit  Recht  als  der  Typus,  als  das  Paradigma 
der  Brunnen-  und  Badekuren  überhaupt;  der  mächtige  Einfluss  der  Diät 
auf  chronische  Erankheitszustände  ist  gerade  hier  empirisch  erprobt  und 
als  wesentliches  Hilfsmittel  für  den  Heilerfolg  erkannt  worden.  Eine  so 
sicher  begründete  Empirie  hält  Stand  auch  vor  der  kritischen  Prüfung 
durch  moderne  naturwissenschaftliche  Methoden.  Wenn  man  von  der 
Tradition  in  einzelnen  Punkten  abwich,  von  den  Grundzügen  ist  wenig 
geändert  worden.  Der  Fortschritt  liegt  darin,  dass  man  die  Wirkung 
der  einzelnen  Factoren  besser  zu  unterscheiden  gelernt  hat,  dass  mit 
der  verfeinerten  Diagnose  die  Indicationen  sicher  zu  stellen  sind  und 
dass  wir  die  erreichte  Wirkung,  die  Veränderungen  der  Organe  und 
Secrete  heutzutage  nach  exacten  Methoden  erkennen  und  in  ihrem  Ver- 
laufe verfolgen  können. 

Gar  manche  der  grundlegenden  Untersuchungen  auf  dem  Gebiet 
der  Stoffwechselkrankheiten  sind  durch  die  Karlsbader  Heilerfolge  an- 
geregt, viele  auch  von  Karlsbader  Aerzten  selbst  ausgeführt  worden. 
Die  Wirkung  der  Salze,  der  Bäder,  des  Wassers  verschiedener  Temperatur 
ist,  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  hier  gemachten  Erfahrungen  nach 
physiologischen  Methoden,  genauer  erforscht. 

So  haben  *  einerseits  die  praktischen  Erfahrungen  an  den  Kranken 
Probleme  gestellt,  andererseits  lehrt  uns  die  wissenschaftliche  Lösung 
dieser  Probleme  den  Heilvorgang  verstehen  und  nützt  damit  auch  dem 
Kranken.  Nirgends  vielleicht,  wie  gerade  an  dem  Beispiel  von  Karls- 
bad, können  wir  so  gut  erkennen,  wie  der  Fortschritt  —  der 
wissenschaftlichen  Medicin  sowohl  wie  der  Therapie  — ^  gerade  in  der 
Wechselwirkung  von  Empirie  und  Theorie  beruht. 

M.  H. !  Ich  bin  der  festen  Zuversicht,  dass  auch  die  Verhandlungen 
des  gegenwärtigen  Congresses  dafür  Zeugniss  ablegen  werden. 


II. 
Begrflssnng  im  Namen  der  k.  k.  Oesterreichischen  Regiernng 

durch 

Se.  Excellenz  den  Herrn  Statthalter  von  Böhmen  Karl  Grafen  CoudenhoTe. 


Hochgeehrte  Versammlung ! 

Ich  habe  die  Ehre,  die  Versammlung  ausgezeichneter  Forscher  und 
Vertreter  der  inneren  Medicin,  insbesondere  jene  Herren,  welche  aus 
dem  Nachbarreiche  hierher  gekommen  sind,  namens  der  österreichischen 
Regierung  auf  das  herzlichste  zu  begrüssen  und  der  Freude  darüber 
Ausdruck  zu  geben,  dass  Sie  meine  Herren,  als  Stätte  Ihrer  diesjährigen 
Berathungen  unseren  vornehmsten  Kurort  gewählt  haben. 

Die  llegierung  verfolgt  mit  dem  lebhaftesten  Interesse  den  Ver- 
lauf Ihrer  Congresse,  insbesondere  alle  auf  denselben  gemachten  Mit- 
theilungen, welche  die  Natur  und  die  Bekämpfung  der  Infectionskrank- 
heiten  betreffen,  und  dieses  Interesse,  meine  Herren,  ist;  ein  wohlbe- 
gründetes, denn  unter  den  zahlreichen  und  stets  wachsenden  Aufgaben 
des  modernen  Staates  steht  die  Sorge  um  die  Bekämpfung  und  Unter- 
drückung der  Feinde  des  menschlichen  Lebens  und  der  Gesundheit  mit 
in  aller  erster  Reihe.  Diesem  Kampfe,  diesem  Zwecke  dient  die  Aus- 
gestaltuug  des  öflFentlichen  ärztlichen  Dienstes,  welcher  allenthalben 
in  allen  Ländern  in  eine  feste  und  umfassende  Organisation  gebracht 
wird.  Es  dient  diesem  Zwecke  die  Sorge  für  die  leichte  und  zweck- 
mässige Unterbringung  der  Kranken,  insbesondere  der  Infectionskranken, 
dient  der  Ernst  und  der  Nachdruck,  mit  welchem  von  Staatswegen  der 
Ausbreitung  der  epidemischen  Krankheiten  entgegengewirkt  wird  und 
die  umfassende  Thätigkeit  der  Sanitäts-Organe  überhaupt. 

Es  ist  mir  wohl  auch  gestattet,  in  diesem  Kreise  von  Fach- 
männern darauf  hinzuweisen,  dass  die  öffentlichen  Organe,  autonome 
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sowohl  wie  staatliche,  hierlands  nicht  ohne  eine  gewisse  Befriedigung 
auf  die  Erfolge  der  SanitStspflege  hinweisen  können,  und  Zeugen  dieses 
Fortschrittes  sind  ja  auch  die  der  Oeffentlichkeit  zugänglichen  und 
von  derselben  ja  auch  vielfach  gewürdigten  Publicaüonen  unseres 
obersten  Sanitätsrathes  mit  ihrem  reichen  Ziffernmateriale. 

Es  sei  mir  gestattet,  meine  Herren,  nur  ein  Beispiel  aus  diesen 
Zusammenstellungen  in  Kürze  Ihnen  anzuführen.  Im  Jahre  1898  ent- 
fielen in  Böhmen  auf  1000  Einwohner  1,45  Todesfälle  an  acuten  In- 
fectionskrankheiten.  Das  sind  zusammen  8954  Sterbefälle  oder  6^/^ 
aller  Sterbefälle  in  Böhmen  überhaupt.  10  Jahre  vorher,  im  Jahre 
1888,  entfielen  in  Böhmen  auf  1000  Einwohner  4,86  Todesfälle  an 
acuten  Infectionskrankheiten,  zusammen  27658  Sterbefälle  oder  16  ^/^ 
aller  Sterbefälle  überhaupt.  Es  hat  im  Jahre  1888  die  Diphtherie 
allein  13  843  Opfer  gefordert,  mehr  als  nach  10  Jahren  alle  epide- 
mischen Krankheiten  zusammen. 

Mögen  aber  nun  auch  diese  und  andere  Erfolge  aufzuweisen  sein 
—  die  Sanitätsverwaltung  ist  sich  bewusst,  dass  auf  dem  Gebiete  der 
Gesundheitspflege  mit  Zähigkeit  und  mit  Energie  fortgearbeitet  werden 
muss,  um  vom  Guten  zum  Bessern  fortzuschreiten.  In  diesem  Kampfe, 
für  diese  Arbeit  stellen  den  öffentlichen  Organen  die  Männer  der 
Wissenschaft  die  nöthigen  Waffen  zur  Verfügung.  Diese  Männer  aber 
finden  in  ihren  Forschungen,  in  ihren  Bemühungen,  der  Natur  der 
Krankheiten  ihre  Geheimnisse  abzulauschen,  Anregung,  Förderung, 
Unterstützung  in  ihrem  Verkehre  mit  Fachgenossen,  in  den  wissenschaft- 
lichen Discussionen  bei  ihren  periodischen  Zusammenkünften,  bei  ihren 
CoDgressen.  Und  so  wie,  meine  Herren,  Angehörige  Ihres  Standes 
gerade  auch  in  den  letzten  Jahren  gegenüber  drohenden  Epidemiege- 
fahren Beispiele  heroischen  Heldenmuthes,  nicht  genug  anzuerkennender 
Opferfreudigkeit  gegeben  haben,  so  finden  auch  viele  von  Ihnen  meine 
Herren,  in  Ihrem  Berufe,  in  Ihrer  dem  Wohle  der  Menschheit  gewid- 
meten Thätigkeit  nicht  Rast  noch  Ruhe.  Hiervon  geben  Zeugniss  Ihre 
ernster  Arbeit  gewidmeten  Congresse  und  die  auch  diesmal  zahlreich 
erfolgten  Anmeldungen  von  Vorträgen  über  die  Ergebnisse  Ihrer  Be- 
obachtungen und  Studien,  denen  Sie  mit  Spannung  entgegensehen. 

Möge  ein  glücklicher  Stern  Ihren  Berathungen  leuchten,  und  möge 
der  reiche  Erfolg  dem  diesjährigen  Congresse  für  innere  Medizin  in 
Karlsbad  ein  gesegnetes  und  dankbares  Andenken  sichern  für  immerdar. 


m. 

BegrOssmig  im  Namen  des  Ministeriums  fflr  ( nltns  und 

Unterricht 

durch  den 

Herrn  Sectionschef  Excellenz  Dr.  Wilhelm  von  Hartel  (Wien). 


Mir  ist  die  ehrenvolle  Aufgabe  übertragen  worden,  den  XVII.  Con- 
gress  für  innere  Medicin  in  Karlsbad  im  Namen  des  Ministeriums  für 
Cultus  und  Unterricht  zu  begrüssen. 

Neuerdings  hat  der  Congress  von  seinem  statutarischen  Rechte, 
ausserhalb  Deutschlands  zu  tagen,  einen  uns  willkommenen  Gebrauch 
gemacht  und  damit  Zeugniss  abgelegt  für  jene  innigen,  wechselseitigen 
Beziehungen  wissenschaftlicher  Arbeit  innerhalb  eines  grossen  Cultur- 
gebietes,  durch  welche  in  unserer  Zeit  die  Fortschritte  der  Wissenschaft 
und  ihre  rasche  Verwerthung  für  das  allgemeine  Wohl  auf  das  kräftigste 
gefördert  und  erhalten  werden. 

In  einer  langen  Reihe  von  Jahren  hat  sich  Ihr  Congress  —  Dank 
dem  andauernd  werkthätigen  Interesse  der  hervorragendsten  Vertreter 
des  Faches  —  als  ein  wirksames  Organ  solcher  Vereinigung  und  An- 
näherung bewährt,  indem  er  Fachgenossen  aus  allen  Landen  deutscher 
Zunge  zu  anregendem  Gedankenaustausche  zusammenführte  und  ihnen 
Gelegenheit  bot,  einander  persönlich  näher  zu  treten. 

Aber  er  ist  für  die  innere  Medicin  auch  zu  einem  Brennpimkte 
wissenschaftlichen  Lebens  geworden,  indem  er  diese  vor  drohender  Zer- 
splitterung und  Verkümmerung  bewahrte,  sowie  durch  ihn  alle  bedeut- 
samen, in  den  zahlreichen  zerstreuten  Forschungsstätten  gemachten  Ent- 
deckungen theoretischer  Art,  neue  Versuche  der  Diagnose  und  Therapie, 
aufschlussreiche  Thatsachen«  der  Beobachtung  gesammelt,  fachkundiger 
Kritik  unterworfen  werden  und  nach  der  Feuerprobe   einer  freien  Dis- 
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cussion  von  hier  aus  den  kürzesten  und  schnellsten  Weg  in  die  Oeffent- 
lichkeit  finden. 

Wer  an  diesen  Berathungen  Ihrer  Versammlungen  auch  nur  äusser- 
lich  theilnimmt,  muss  etwas  von  der  inneren  Befriedigung  verkosten, 
welche  die  medicinische  Forschung  begleitet,  die  Tag  um  Tag  in  weihe- 
voller Stimmung  aus  dem  Jungbrunnen  der  WissoDschaft  neue  Kräfte 
schöpft  und  ihre  Ergebnisse  sofort  in  greifbare  Wohlthaten  umzusetzen 
vermag,  welche  Staat  und  Land,  Gemeinde  und  Haus,  die  Gesammtheit 
und  die  Einzelnen  dankbar  empfinden. 

Es  möge  demnach  nicht  als  höfliche  Phrase  aufgenommen  werden, 
wenn  ich  meine  Begrüssung  mit  der  Versicherung  wiederhole,  dass  Ihre 
Verhandlungen  von  den  weitesten  Kreisen  werden  mit  aufmerksamem 
Interesse  verfolgt  werden  und  dass  aus  ihnen  auch  die  ünterrichts- 
verwaltung  vielseitige  Förderung  zu  gewinnen  hofft. 

Das  war  für  dieselbe  bestimmend,  einen  besonderen  fachmännischen 
Vertreter  zu  Ihrem  Congresse  zu  delegiren.  Indem  ich  als  diesen  Ihnen 
Herrn  Hofrath  Prof.  Nothnagel  vorzustellen  die  Ehre  habe,  wünsche 
ich  Ihren  Berathungen  den  besten  Erfolg,  der  unter  dem  Schutze  der 
heilkräftigen  Hygiea  Karlsbad's  gar  nicht  ausbleiben  kann. 


IV. 

Begrüssnng  im  Namen  des  Ministeriums  des  Innern 

dorck  den 

Herrn  Ministerialrath  Dr.  £m.  Ritter  t.  Kusy  (Wien). 


Hochgeehrtes  Präsidium! 
Hochverehrte  Versammlang! 

Im  Auftrage  des  Chefs  des  Ministeriums  des  Innern  habe  ich  die 
Ehre,  die  hochansehnliche  Versammlung  namens  der  Sanitätsverwaltung 
des  Reiches  zu  begrüssen.  Obwohl  die  nächste  Aufgabe  des  Gongresses 
die  medizinische  wissenschaftliche  Forschung  und  die  wissenschaftliche 
Discussion  ist,  so  nimmt  doch  die  Sanitätsverwaltung  als  die  auf  daa 
ätaatsleben  angewandte  medizinische  Praxis  das  lebhafteste  Interesse 
an  den  Ergebnissen  Ihrer  wissenschaftlichen  Arbeit,  weil  jede  zielbe- 
wusste  Sanitätspflege  darauf  ausgehen  muss,  die  Errungenschaften  der 
medizinischen  Wissenschaft  fortwährend  für  das  öfientliche  Wohl  nutz- 
bar zu  machen  und  weil  in  der  That  die  Bereicherung  der  medizinischea 
Wissenschaften  durch  die  pathologisch-histologischen,  durch  die  bacte- 
riologisch-hygienischen,  durch  die  biochemischen  und  in  neuester  Zeit 
auch  biophysikalischen  Untersuchungen  bereits  für  das  öffentliche 
Sanitätswesen  ausserordentliche  und  nicht  genug  zu  schätzende  Früchte 
getragen  hat. 

Wenn  es  auch  zunächst  die  Chirurgie  war,  welche,  angeeifert  durch 
die  empirische  Wundbehandlungsmethode  eines  Lister  und  durch  die 
intuitiven  Rathschläge  eines  Semmel  weiss  für  die  Geburtshilfe  das 
Studium  der  Wundinfection  und  weiterhin  das  Studium  der  exaktea 
Methoden  der  Prophylaxe  der  Infektionskrankheiten  und  des  Desinfections- 
Wesens  anregte,  so  hat  sich  doch  auch  die  interne  Medizin  alsbald^ 
angeregt  durch  die  bahnbrechenden  Forschungen  eines  Pasteur,  eines- 


V.  EusT,  Begrüssüng.  15 


Koch,  eines  Behring  und  vieler  Anderer,  der  neu  ausgebildeten 
Daturwissenschattlichen  Methoden  zu  raschem  Fortschreiten  bemächtigt. 
Sie  hat  grosse  Gebiete  der  Morbiditätslehre  wissenschaftlich  aufgeklärt, 
sie  hat  nodt  der  Erforschung  der  ätiologischen  Ursachen  vieler  Krank- 
heiten und  insbesondere  der  Infectionskrankheiten  zugleich  auch  gelehrt, 
denselben  vorzubeugen  und  sie  zu  heilen.  Sie  hat  sich  neuer  und  un- 
geahnter Schätze  natürlicher  und  künstlicher  Heilmittel  bemächtigt, 
durch  welche  es  nach  dem  alten  Wahlspruche  der  Medizin  heutzutage 
nicht  blos  möglich  ist  ,bene  et  jucunde*,  sondern  auch  .cito''  zu  heilen. 

Wenn  wir ,  meine  Herren ,  die  Statistik  unserer  Kliniken  und 
Heilanstalten  seit  30  Jahren  durchgehen,  so  finden  wir  den  ziffern- 
mässigen  Beleg,  dass  gegenwärtig  in  der  That  eine  Beihe  von  früher 
der  Heilung  unzugäDglichen  Krankheiten  in  Heilung  übergeführt  werden. 
Wir  finden  aber  auch  das  weitere  Besultat,  dass  sich  die  Behandlungs- 
dauer wesentlich  herabgemindert  hat.  Während  vor  30  Jahren  in  den 
Statistiken  der  Kliniken  und  der  Krankheiten  fast  überall  noch  eine 
Behandlungsdauer  für  den  Durchschnitt  einer  Krankheit  mit  30  Tagen 
angegeben  wird,  finden  wir  jetzt  diese  Zeit  auf  25  Tage  herabgesetzt 
und  damit,  meine  Herren,  ist  ausgesagt,  dass  die  fortschrittliche  Medizin 
nicht  blos  die  Leiden  der  Kranken  wesentlich  verkürzt,  sondern 
dass  sie  auch  die  Institutionen  für  die  öffentliche  Heilpflege  durch 
einen  raschen  Krankenwechsel  einer  weit  grösseren  Zahl  von  Hilfsbe- 
dürftigen zugänglich  gemacht  hat. 

Es  ist  auf  diese  Art  zugleich  bewiesen,  dass  nicht  blos  die  öffent- 
liche Sanität  eine  wesentliche  Stütze  in  den  Fortschritten  der  Medizin 
findet,  sondern  dass  diese  Fortschritte  auch  ein  ausserordentlich  schätzens- 
werthes  Werkzeug  der  Humanität  bedeutet,  und  aus  diesem  Qrunde 
hege  ich  den  sehnlichen  Wunsch,  dass  die  Genien  des  wissenschaft- 
lichen Fortschrittes  und  der  erhaben  -  schönen  Humanität  diesem  Gon- 
gresie  auf  der  Bahn  seines  Vorgehens  vorleuchten  und  ihn  zu  einem 
gedeihlichen  Abschlüsse  bringen  mögen. 


V. 

Begrttssnng  im  Namen  des  k.  u.  k.  Beichs-Eriegsministerinms 

dorch  den 

Herrn  k.  u.  k.  Ober-Stabsarzt  Dr.  Eury  (Prag). 


Hochansehnliche  Versammlung !  Vom  k.  u.  k.  Reichs  -Kriegsministerium 
mit  der  ehrenvollen  Aufgabe  betraut,  dasselbe  beim  XVII.  Congresse  für 
innere  Medicin  zu  vertreten,  glaube  ich,  nicht  erst  das  hohe  Interesse 
besonders  betonen  zu  müssen,  welches  die  Heeresverwaltung  den  Ar- 
beiten dieser  hochansehnlichen  Versammlung  entgegenbringt.  Die  Sorge 
für  das  sanitäre  Wohl  des  k.  u.  k.  Heeres  ist  ja  eine  der  wichtigsten 
Aufgaben  der  Heeresverwaltung.  Es  begrüsst  daher  auch  dieselbe  jeden 
Fortschritt,  welcher  sich  auf  den  einzelnen  Gebieten  der  Medicin  voll- 
zieht, als^eine  willkommene  Beihilfe,  welche  ihr  die  Durchfährung 
dieser  schweren  und  verantwortungsvollen  Aufgabe  erleichtert  und  er- 
möglicht! 

Das  grosse  Wissen  und  die  praktische  Erfahrung  so  vieler  hervor 
ragender  Vertreter  der  internen  Medicin,  die  auf  diesem  Congresse 
versammelt  sind,  giebt  Gewähr  für  neue  und  bedeutungsvolle  Erfolge 
in  diesem  wichtigen  Zweige  unseres  Wissens. 

Es  sei  mir  daher  gestattet,  den  aufrichtigen  und  innigen  Wunsch 
zum  Ausdruck  zu  bringen,  es  möge  sich  die  Thätigkeit  dieses  Con- 
gresses  als  eine  segensreiche  erweisen  für  alle  und  damit  auch  für 
jenen  Theil  der  Bevölkerung,  welche  die  Wehrmacht  des  Reiches  zu- 
sammensetzt. 


VI. 

B^rflssnng  im  Namen  der  Deutschen  Karl-Ferdinands- 

Universität  zn  Prag 

darch  den 

Herrn  Dekan  Hofrath  Professor  Dr.  Wölfler  (Prag). 


Hochgeehrte  Versamnalung !  Ich  habe  die  Ehre,  Sie  im  Namen 
der  Deutschen  Karl-Ferdinands-Universität  zu  Prag  auf  das  herzlichste 
zu  begrussen.  Die  Universität  ist  stolz  darauf,  dass  der  XVII.  Con- 
gress  für  innere  Medicin  in  einem  Lande  tagt,  dessen  Söhne  in  innig- 
sten Beziehungen  stehen,  einerseits  zum  CoDgresse  und  andererseits  zu 
unserer  Universität.  Die  Universität  ist  stolz  darauf,  dass  der  Congress 
in  einer  Stadt  tagt,  deren  medicinische  Bedeutung  auf  dem  ganzen 
Erdenrunde  von  Jedermann  gekannt  und  anerkannt  ist. 

Mögen  die  Berathungen  der  künftigen  Tage,  möge  der  re^e  Ideen- 
austausch der  nächsten  Zeit  auch  dazu  beitragen,  dass  noch  inniger 
geknüpft  werden  jene  Bande  der  Sympathie  und  Freundschaft,  welche 
seit  alters  her  und  naturgemäfs  die  Universitäten  des  deutschen  Beiches 
mit  unserer  deutschen  Karl-Ferdinands-Universität  in  Prag  verbunden 
haben. 


Verhftndl.  d.  siebsehnten  Congreises  t  innere  Medicin.    XVII. 


VII. 

BegrUssang  im  Namen  der  in  Karlsbad  lebenden  nnd 

prakticirenden  Aerzte 

durch  den 

Herrn  Hofrath  Dr.  Gallus  Ritter  ▼.  Hoohberger. 


Die  in  Karlsbad  lebenden  und  prakticirenden  Aerzte  haben  mir  als 
ihrem  Senior  den  ehrenvollen  Auftrag  gegeben,  der  illustren  Yersanun- 
lung,  die  hier  heute  tagt,  ein  herzliches  Willkommen  in  Karlsbad  zu- 
zurufen. Zugleich  äussern  die  Aerzte  den  Wunsch,  dass  es  der  Ver- 
sammlung hier  in  Karlsbad  wohl  gefallen  möge,  dass  Sie  eine  ange- 
nehme Erinnerung  für  die  Zukunft  von  hier  mit  weg  nehmen.  Die  Karls- 
bader Aerzte  wünschen  und  sind  überzeugt,  dass  die  Versammlung  hier 
dieselben  schönen  Erfolge  haben  wird,  wie  sie  sie  in  den  vorangegange- 
nen Jahren  hatte.  Sie  werden  die  Wissenschaft  vermehren  and  werden 
der  ars  divina  Hippocratis  einen  Glanz*  verleihen,  der  nie  verlöschen 
wird. 


VIII. 

Begrttssnng  im  Namen  der  Stadt  Karlsbad 

durch  den 

Herrn  Bürgermeister  Schaeffler. 


Hochgeehrte  VersammluDg ! 

Es  war  ein  Tag  besonderer  Freude  für  Karlsbad,  als  die  Kunde 
aus  Wiesbaden  kam,  dass  der  XVII.  Congress  für  innere  Medicin  in 
unserer  Stadt  tagen  werde. 

Empfanden  wir  ja  Alle  lebhaft  die  hohe  Bedeutung  der  Thatsache, 
dass  eine  grosse  Anzahl  von  Vertretern  der  Wissenschaft,  dass  zahl- 
reiche Koryphäen  des  ärztlichen  Standes,  deren  Buf  weit  über  die  Stätte 
ihrer  Wirksamkeit  hinausreicht,  in  unserem  Curorte  sich  zusammen- 
finden, um  in  gemeinsamer  Berathimg  ihren  reichen  Schatz  an  Wissen 
und  Erfahrung  zum  Heile  der  leidenden  Menschheit  auszutauschen  und 
zu  verwerthen;  bietet  sich  aber  auch  uns  damit  gleichzeitig  die  Mög- 
lichkeit, unsere  curörtlichen  und  städtischen  Einrichtungen,  die  Frucht 
vieljähriger  Arbeit  deutschen  Bürgerfleisses,  dem  Urth^ile  eines  so  be- 
rufenen Forums  zu  unterbreiten. 

Es  ist  daher  vor  Allem  das  Gefühl  lebhaften  Dankes,  dem  ich 
namens  der  Stadtvertretung  und  Bürgerschaft  Ausdruck  ^u  verleihen 
habe,  des  Dankes  dafür,  dass  Karlsbad  die  Ehre  der  Wahl  zum  Con- 
gressorte  zutheil  wurde,  des  Dankes  gegenüber  dem  geschäftsführenden 
Ausschusse,  der  die  vielfachen  Vorarbeiten  zu  leiten  hatte,  des  Dankes 
für  alle  Theilnehmer  am  Congresse. 

Mit  diesem  Gefühle  begrüsse  ich  die  hochansehnliche  Versammlung 
und  heisse  Sie  auf  das  herzlichste  in  Karlsbad  willkommen! 

Dank  und  ehrfurchtsvollen  Gniss  aber  auch  Sr.  Excellenz  dem 
Herrn  Statthalter  von  Böhmen  und  den  Herren  Vertretern  der  hohen 
kaiserlichen  Behörden,  welche  durch  ihre  Anwesenheit  dem  Congresse 
gleichwie  unserer  Stadt  eine  besondere  Ehre  erweisen! 

Selten  mögen  anderswo  die  Beziehungen  der  Stadtverwaltung  zu 
den   Aerzten  so  mannigfaltige   sein,    wie   in    einer  Curstadt,   wo   die 
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Thätigkeit  der  Verwaltung  darauf  gerichtet  sein  muss,  den  Anforder- 
ungen der  modernen  Hygiene  und  Balneologie,  wie  sie  durch  die 
medicinischen  Kreise  ihr  übermittelt  werden,  nach  besten  Kräften  Rechnung 
zu  tragen,  wo  im  einverständlichen  Wirken  mit  den  Aerzten  für  das 
Wohl  der  Tausende  von  Kranken  aus  aller  Welt  zu  sorgen  ist,  die 
voll  Vertrauen  zu  den  Heilquellen  pilgern,  um  der  Güter  höchstes,  die 
Gesundheit,  wieder  zu  erlangen. 

Es  ist  ein  kostbares  Pfand,  das  die  gütige  Mutter  Natur  uns  an- 
vertraut hat,  die  in  unserem  Thale  seit  Jahrtausenden  mit  unerschöpf- 
licher ürkraft  die  Heilung  spendenden  Quellen  zutage  treten  lässt; 
aber  wir  sind  uns  bewusst  der  doppelten  Pflicht,  die  wir  zu  erfüllen 
haben,  dem  Arzte  gegenüber,  der  uns  seine  Patienten  übergiebt,  und 
dem  Gaste,  der  Genesung  sucht,  bewusst  der  Verwaltung  eines  segens- 
reichen Gemeingutes  aller  Menschen. 

Und  wenn  Sie  im  Laufe  dieser  Tage  mit  prüfendem  Blicke  er- 
messen, ob  wir  dieses  köstliche  Pfand  auch  getreulich  verwaltet,  so 
sind  wir  sicher,  dass  Sie  uns  ein  gerechtes  und  wohlwollendes  Crtheil 
nicht  versagen  werden. 

Lob  und  Tadel  von  so  berufener  Seite  werden  uns  gleichmälsig 
anspornen  zu  weiterer  Arbeit. 

Gestatten  Sie  mir  hochverehrte  Herren,  den  Wunsch  auszusprechen, 
dass  die  leider  nur  wenigen  Tage  Ihrer  Anwesenheit  in  unserer  Stadt 
Ihnen  recht  angenehm  verlaufen  mögen,  dass  Ihre  Berathungen  wiederum 
Früchte  zeitigen  mögen,  die  der  Allgemeinheit  zu  Nutz  und  Segen,  der 
Wissenschaft  zum  neuen  Fortschritte  gereichen. 

Bleibe  Karlsbad  mit  der  Erinnerung  an  einen  neuen  Abschnitt 
fruchtbarer  Arbeit  in  der  Geschichte  Ihrer  Congresse  verknüpft,  der 
ein  frisches  Blatt  in  dem  Buhmeskranze  bedeutet,  den  Sie  durch  selbst- 
loses Streben  und  Forschen  im  Dienste  der  Menschheit  sich  errungen. 

Karlsbad  wird  des  heutigen  Tages  stets  mit  Freude  und  Stolz 
gedenken ;  erlauben  Sie  mir,  hochverehrte  Herren,  die  Bitte  zu  stellen, 
dass  auch  Sie  Ihrer  Anwesenheit  und  ihrem  Wirken  in  unserer  Stadt 
und  damit  dieser  selbst  ein  freundliches  Andenken  bewahren  mögen. 

Nochmals  herzlichst  willkommen! 


n. 


Referate 


nebst  den  anschliessenden  Discnssionen. 


L 

Die  Insufficienz  des  Herzmnskels. 

Erstes  Referat. 

Von 

Professor  Dr.  L.  von  Sohrötter  (Wien). 


Qeme  habe  ich  das  Beferat  über  einen  Gegenstand  übernommen, 
der  in  gleicher  Weise  in  alle  Zweige  medicinischen  Wissens  wie  in  das 
praktische  Leben  eingreift  und  der  neben  dem  allgemeinen  Interesse,  das 
er  darbietet,  mich  auch  bei  verschiedenen  Specialstudien  im  besonderen 
anregte.  Ich  habe  mich  der  Arbeit  um  so  lieber  unterzogen,  als  sie  in 
Theilung  mit  einem  Correferenten  geschieht,  der  sich  in  hervorragender 
Weise  mit  den  bezüglichen  Fragen  beschäftigte.  So  lässt  sich  hoffen, 
dass  wir  mit  Ihrer  freundlichen  regen  Theilnahme  eine  befriedigende 
Durchleuchtung  des  interessanten  Themas  erzielen  werden. 

Wenn  das  Herz  die  Aufgabe  hat  durch  seine  rhytmische  Contraction 
das  Blut  in  die  Qefässbahn  zu  treiben  und  mit  Hülfe  der  Elasticität 
der  Arterien  und  der  Saugkraft  der  Lungen  für  eine  richtige  Vertheilung 
desselben  durch  das  längste  Leben  eines  Menschen  und  selbst  harten 
Anforderungen  gegenüber  zu  sorgen,  so  ist  es  hierzu  in  ausgezeichneter 
Weise  gebaut. 

Es  kann  jetzt  wohl  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  dass  das 
fierz  eine  specifisch  höhere  Arbeitsfähigkeit  besitzt  als  die  Skeletmuskeln ; 
während  diese  längst  ermüdet  sind,  kann  das  Herz  noch  ungeschwächt 
fortarbeiten.  Dies  dürfte  in  der  histologischen  Verschiedenheit  seiner 
Muskelfasern,  dem  jetzt  ziemlich  allgemein  angenommenen  Automatis- 
mus seiner  Bewegung,  der  bevorzugten  Art  seiner  Ernährung,  seiner 
besonderen  Lebenszähigkeit,  besonders  in  den  Yorhöfen,  begründet  sein. 
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Ein  weiterer  unterschied  gegenüber  den  anderen  Muskeln  ist  in  dem 
verschiedenen  Verhalten  gegen   den  elektrischen  Strom  gegeben,  und 
endlich  ist  der  besondere  Reichthum  an  Ganglien  zum  mindesten  eine 
höchst  auffallende,  unterscheidende  Thatsache,  wenn  auch  über  deren 
physiologische  Bedeutung  noch  keine  Einigung  erzielt  und  über  ihre 
pathologischen  Einflüsse  so  gut  wie  nichts  bekannt  ist.    Um  an  die 
Leistungsfähigkeit  des  Herzens  zu  erinnern,  sei  angeführt,  dass  es  mit 
jeder  Systole  nach  Landois  0,8,  nach  Benno  Lewy  0,2 kgm  Arbeit 
leistet,  nach  Zuntz  ein  Schlagvolumen  von  60ccm  besitzt  und  in  den 
Arterien  einen  Blutdruck  zwischen  160 — 166  mm  Hg  erzielt.    Aber  wie 
bekanntlich  unser  Organismus  nirgends  mit  voller  Ausnutzung  seiner 
Organe  arbeitet,  wir  viel  mehr  an  Lunge,  viel  mehr  an  Leber  besitzen, 
als  wir  brauchen,  verfügt  unser  Herz,  das  schon  bei  mäfsiger  Arbeit 
einen  ausreichenden  Blutdruck  und  eine  hinreichende  Sauerstoffzufuhr 
zu  den  Geweben  liefert,  um  deren  Bestand  zu  sichern,  glücklicher  Weise 
über  eine  viel  grössere  potentielle  Energie,   als  für  die  gewöhnlichen 
Leistungen  benöthigt  wird,  so  dass  es  stärkere  Anforderungen  durch 
einen  genügenden  ßeservevorrath  decken  kann.    Wenn  aber  die  verlangte 
Leistung  zu  gross  ist,  die  Reservekraft  für  dieselbe  nicht  mehr  aus- 
reicht, dann  kann  man  im  wahren  Sinne  sagen,   der  Mensch  arbeitet 
zum  mindesten  über  seine  Herzmittel.    Ich  glaube  nun,  dass  die  Grösse 
dieser  Reservekraft  bei  den  einzelnen  Individuen  eine  recht  verschiedene 
ist,  aber  noch  mehr,  dass  schon  von  Geburt  her  in  der  specifischen 
Energie  des  Herzmuskels  grosse  Varianten  bestehen.    Sehen  wir  doch 
auch,  dass  bei  einzelnen  Menschen  Skeletmuskeln  zu  Arbeiten,  welche 
ein  anderer  mit  Leichtigkeit  vollbringt,   absolut  ungeeignet  sind,  und 
dass,  wenn  auch  durch  üebung  eine  Besserung  in  diesem  Verhalten 
erzielt  werden  kann,  dies  seine  Grenzen  hat,  und  bei  weitem  nicht  bei 
allen  Individuen  gleichmäfsig  zutrifft.     Auf  eine   solche    individuelle 
Verschiedenheit  im  Baue  könnten  jene  hinreichend  beglaubigten  PäUe 
schliessen  lassen,   bei  denen  es  nach  stärkerer  Anstrengung  zu  Zer- 
reissung   von  Papillarmuskeln,    Abreissen   von  Klappenzipfeln   in    der 
Aorta  u.  dergl.  gekommen   ist  und    eine  sorgfältigste  Untersuchung 
der  betreffenden  Theile  an   dem   sonst  ganz  gesunden  und  als  kräftig 
geschilderten  Menschen   keinerlei   krankhafte  Veränderung  nachweisen 
Hess.     Allerdings  werden  wir  bei  unserem  jetzigen  erweiterten  Kennt- 
nissen in  der  Beurtheilung  des  Zustandes  des  Gewebes  sehr  vorsieh- 
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tig  sein,  und  auch  das  »früher  gesund  gewesen*^  einer  genauesten 
Kritik  unterziehen  müsäen,  wovon  noch  später.  Unserem  Herzen  kommen 
nun  ausser  den  genannten.  Verschiedenheiten  im  Baue  auch  noch  aus- 
gezeichnete Gompensationseinrichtungen  extracardialer  Natur  zu  statten^ 
und  wie  weit  etwa  auch  in  diesen  individuelle  Verschiedenheiten  bestehen^ 
entzieht  sich  vorläufig  unserer  Beurtheilung. 

Wenn  nun  das  Herz  seiner  Funktion,  die  normale  oder  innerhalb 
gewisser  Grenzen  eine  höhere  Arbeit  in  vorübergehender  oder  länger 
anhaltender  Weise  zu  leisten,  nicht  genügt,  so  ist  hiermit  der  Be- 
griff dieser  verminderten  Leistung,  seiner  functionellen  Insufiicienz. 
gegeben.  Dies  beruht  auf  verschiedenen  ätiologischen  Momenten.  Unter 
diesen  ist  nun  zunächst,  wie  ich  glaube,  derangeborenenSchwäche^ 
welche  nicht  nur  individuell  sondern  auch  familiär  ausgebildet  sein  kannr 
eine  grössere  Rolle  beizumessen,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 

Lässt  man  dies  gelten,  so  kann  man  auch,  wie  mir  scheint,  am 
ungezwungensten  jene  seltenen  Fälle  von  idiopathischer  Herzhypertrophie 
erklären,  die  uns  durch  ihre  oft  so  bedeutende  Ausbildung  überraschen, 
ohne  dass  sich  aber  eine  befriedigende  Deutung  des  Zusammenhanges 
finden  lässt.  Erst  kürzlich  hatte  ich  Gelegenheit  das  besonders  in  seinem 
linken  Ventrikel  enorm  hypertrophirte  Herz  eines  18  jährigen  Menschen 
zu  sehen.  Die  eingehendste  Untersuchung  liess  weder  an  den  Klappen, 
noch  etwa  im  Sinne  von  Aufrecht  an  dem  Endocardium  (wandständige 
Endocarditis  mit  secundärer  relativer  Klappeninsufficienz),  noch  an  den 
Geßssen  eine  Veränderung  finden.  Es  bestand  im  Verlaufe  der  letzteren 
gewiss  keine  Verengerung  und  ebenso  wenig  war  irgend  eine  Parenchym- 
erkrankung,  also  auch  nicht  in  der  Niere  nachzuweisen.  Ist  man  unter 
solchen  Umständen  nicht  zur  Vorstellung  berechtigt,  dass  das  von  Ge- 
burt aus  schwache,  aber  mit  gesundem  regulirendem  Apparate  ausge- 
stattete Herz,  den  Anforderungen  des  Lebens  durch  eine  sich  mehr  und 
mehr  ausbildende  Hypertrophie  gerecht  wurde?  Das  Herz  wuchs  so 
zu  sagen  in  seine  Aufgabe  hinein,  es  gelang  ihm  durch  Massenzunahme 
und  Anlegung  neuer  ßeservekräfte  selbst  stärkeren  Anforderungen 
zu  genügen  und  durch  eine  Reihe  von  Jahren  eine  richtige  Blut- 
vertheilung  zu  erhalten,  bis  es  endlich  doch  erlahmte.  Auch  Dehio 
schliesst  sich  auf  Grund  von  zwei  gleichen  Fällen,  die  er  beobachtete^ 
dieser  Anschauung  in  Bezug  auf  die  Hypertrophie  und  Dilatation  jener 
Herzen  an.     Es  braucht  nicht  nochmals  daran  erinnert  zu  werden,  dass 
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die  geoaueste  Erforschung  aller  Momente  in  anamnestischer  Beziehung, 
in  Bezug  auf  die  Lebensverhältnisse,  den  klinischen  Verlauf  und  ein 
sorgfältiger  nekroskopischer  Befund  nothwendig  sind,  um  eine  solche 
BeurtheiluDg  dieser  Fälle  zu  gestatten   und  Irrthümer  auszuschliessen. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungen  möchte  ich  den  Satz  aussprechen : 
Die  Herzschwäche  kann  mit  angeborenen  Verhältnissen 
des  Herzens  zusammenhängen. 

Wenn  auch  heute  an  dem  automatischen  Ablaufe  der  Herzcon- 
traction,  nach  den  Thatsachen,  die  hierfür  beigebracht  werden,  nicht 
gezweifelt  werden  kann,  worunter  die  zwingendste  wohl  die  von  His 
angegebene  ist,  dass  am  embryonalen  Hühnerherzen  rhytmische  Con- 
tractionen  schon  zu  einer  Zeit  auftreten,  wo  noch  gar  keine  Nerven 
und  Ganglien  da  sind,  so  muss  doch  nach  den  Ergebnissen  der  Ex- 
perimente, von  den  besten  Beobachtern  angestellt,  und  nach  den  Er- 
scheinungen, die  wir  am  gesunden  und  am  kranken  Menschen  wahrnehmen, 
auch  for  ihn  ein  Einfluss  des  Nervenapparates  auf  einzelne  der  Bewegungs- 
vorgänge am  Herzen  und  darunter  auch  auf  deren  Stärke  angenommen 
werden. 

Es  sei  mir  gestattet  nur  auf  einige  wenige  Momente  aufmerksam 
zu  machen.  Die  zahlreichen  Nerven  des  Herzens  sollen  mit  der  Motilität 
desselben  nichts  zu  thun  haben  und  nur  sensitiver  Natur  sein.  Da  ist 
es  doch  auffallend,  dass  das  Herz  ein  so  geringes  Empfindungsvermögen 
besitzt.  Ich  erinnere  daran,  dass  viele  Menschen  die  oft  so  bedeutenden 
Herzpalpitationen  nicht  wahrnehmen,  was  für  die  weiteren  Folgen  nicht 
gleichgiltig  ist.  Ich  möchte  hier  so  viele  ausgezeichnete  CoUegen  um 
ihr  ürtheil  über  den  Schmerz  bei  der  Angina  pectoris  bitten.  Ich  habe 
doch  eine  ziemliche  Anzahl  solcher  Fälle  gesehen,  meist  aber  schien 
mir  der  Schmerz  nicht  im  Herzen,  sondern  an  dessen  Basis,  hinter  dem 
Sternum  seinen  Sitz  zu  haben  und  von  hier  aus  nach  verschiedenen 
Eichtungen  auszustrahlen.  Aehnliches  gilt  von  den  seelischen  Er- 
regungen, die  mir  den  Schmerz  an  derselben  genannten  Stelle  hervor- 
zubringen scheinen.  Die  geringe  Schmerzhaftigkeit  der  Herzwünden  ist 
bekannt. 

Sehr  auffallend  sind  neueste  Angaben  über  den  Verlauf  von  Nerven 
zwischen  den  Muskelfibrillen  am  Froschherzen  durch  Hey  maus  und 
der  Bericht  von  Hub  er  über  solche  Fäserchen,  die  sogar  an  die  Muskel- 
fibrillen herantreten  und  dort  in  feinen  Knöpfchen  enden  sollen  (cit.  v. 
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Leyden).  Nach  Eis  enthalten  die  Herzganglien  vasomotorische  (auch 
secretorische)  und  sensitive  Fasern ;  die  ersteren  wären  für  die  Weite  der 
Coronargefässe,  dadurch  auch  für  die  richtige  Blutbeschickung,  Er- 
nährung und  somit  Arbeit  des  Herzfleisches  allerdings  von  grosser 
Wichtigkeit. 

Nach  Pawlow  hat  der  Vagus  nicht  bloss  einen  Einfluss  auf  die 
Frequenz,  sondern  auch  auf  die  Stärke  der  Herzcontractionen,  indem  ein 
Keiz  an  dessen  peripherem  Ende  hyperkynetisch  wirkt,  wobei  es  aller- 
dings zweifelhaft  bleibt,  ob  dies  nicht  durch  eine  erweiternde  Einwirkung 
auf  die  Coronargef&sse  zu  Stande  kommt  Hiermit  hängen  ein  paar 
andere  wichtige  Beobachtungen  zusammen.  Nach  F antin o  soll  Durch- 
schneidung des  Vagus  Untergang  von  Muskelfasern  und  Neubildung  von 
Bindegewebe  zur  Folge  haben,  was  von  Anderen  (Schamschi n)  wieder 
bezweifelt  wird.  Teissier  will  Herzfehler  durch  trophoneurotische 
Einflüsse,  so  die  Insufficienz  der  Aortenklappen  bei  Tabes  durch  Durch- 
löcherung derselben  entstanden,  beobachtet  haben.  Meine  Wahr- 
nehmungen an  den  fraglichen  Aortenklappen  haben  solche  Unterschiede 
von  den  gewöhnlichen  endocarditischen  Veränderungen  nicht  erkennen 
lassen. 

Gerade  die  ersten  Symptome  des  Auftretens  der  Herzschwäche,  die 
Pulsbeschleunigung,  die  Unregelmäfsigkeit  der  Herzaction,  lassen  sich 
am  ungezwungensten  als  nervöse  Keactionserscheinungen  gegen  die  ein- 
getretene Störung,  als  ein  Ankämpfen  gegen  dieselbe  erklären. 

Sehr  berücksichtigenswerth  erscheint  mir  hier  auch  ein  Umstand 
in  der  Wirkung  der  Digitalis.  Ueber  den  günstigen  Einfluss  derselben 
auf  den  Herzmuskel  in  cardiotonischer  und  pulsverlangsamender  Hin- 
sicht sind  gewiss  Alle  einig ;  wahrscheinlich  ebenso  über  das  Versagen 
dieses  Medicamentes  in  Bezug  auf  die  Unregelmäfsigkeit  der  Herzaction, 
welche  überhaupt  von  keinem  Mittel,  vielleicht  noch  am  besten  durch 
das  Chinin,  beeinflusst  wird.  Hierin  zeigt  sich  also  deutlich,  wie  ver- 
schiedene Factoren  sich  an  der  Motilitätsstörung  des  Herzens  betheiligen 
und  wie  verschieden  die  einzelnen  durch  die  Digitalis  beeinflusst  werden. 

Wie  sollen  wir  uns  die  Herzschwäche  im  Gefolge  schwerer 
Erkrankungen,  z.  B.  der  Pneumonie  erklären?  Die  Erscheinung 
tritt  an  firüher  ganz  gesunden  Menschen,  nicht  etwa  nur  bei  stark  aus- 
gebildeten Infiltraten  und  in  weiter  Ausdehnung  comprimirten  Gapillar- 
bezirken,  sondern  auch  bei  kleinen  Herden  und  oft  so  frühzeitig  auf. 
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dass  man  namentlich  mit  Berücksichtignng  der  übrigen  Erankheits- 
symptome  an  Degenerationsprozesse  des  Muskels  durch  die  Wirkung 
von  Toxinen  wohl  kaum  denken  kann.  Diese  sind  auch  nach  den 
bis  jetzt  vorgenommenen  Untersuchungsweisen,  worauf  ich  noch  zurück- 
komme, nicht  nachgewiesen  worden.  Hier  bleibt  doch  nichts  Anderes 
übrig,  als  nervöse  Einflüsse  für  das  Ermatten  der  Herzthätigkeit  anzu- 
nehmen. Jene  Fälle,  wo  bei  plötzlichem  Tode  in  Gefolge  von  Diphtheritis 
entzündliche  Prozesse  am  Vagus  gefunden  wurden,  will  ich  hier  nicht 
berücksichtigen,  weil  es  nicht  erwiesen  ist,  dass  auf  etwaige  gleichzeitige 
myocarditische  Veränderungen  in  hinreichend  genauer  Weise  untersucht 
wurde. 

Jakob  beschreibt  Fälle  von  Dilatation  zuerst  des  linken,  dann  des 
rechten  Ventrikels,  welche  durch  einen  ausgebreiteten  Angiospasmus 
bedingt  sein  sollen.  Der  Anfall  beginnt  mit  Frost,  worauf  sich  bald 
die  bekannten  Erscheinungen  der  Cyanose,  Kälte  der  Extremitäten, 
schnurartiger  Radialis  und  der  Herzschwäche  einstellen.  Wodurch  die 
Anfalle  bedingt  sind  ist  allerdings  nicht  bekannt.  Vielleicht  sind  sie 
identisch  mit  jenen  plötzlich  auftretenden  Anfällen  von  paroxismaler 
Tachycardie,  welche  ebenfalls  mit  ausgesprochener  Dilatation  des 
Herzens  einhergehen.  Ueber  gleichzeitige  Erscheinungen  von  Seite  der 
Vasomotoren  ist  allerdings  Nichts  bekannt.  Gewiss  ist  für  diese  Formen, 
über  welche  uns  wohl  der  Herr  Correferent  auf  Grund  seiner  Arbeiten 
Näheres  mittheilen  wird,  ein  nervöser,  neuralgiformer  Einfluss  wahr- 
scheinlicher, als  plötzlich  kommende  und  wieder  schwindende  Verände- 
rungen am  Muskel,  um  so  mehr,  als  auch  solche  Fälle  bekannt  sind, 
bei  denen  keine  Erweiterung  des  Herzens  eintrat.  Für  die  Klarlegung 
derartiger  Bilder  ist  übrigens  die  radioskopische  Untersuchung  gewiss 
von  grosser  Wichtigkeit. 

Es  giebt,  wie  ich  schon  an  anderem  Orte  besprochen  habe, 
einen  Tod  an  , gebrochenem  Herzen*,  bei  sonst  gesunden  Men- 
schen unter  den  Zeichen  der  äussersten  Herzschwäche  eintretend.  Les- 
ser  und  BoUinger  haben  wohl  Recht,  wenn  sie  sagen,  dass  nicht 
der  pathologische  Anatom,  sondern  nur  die  Anamnese  diese  Todesart 
festzustellen  vermag,  indem  die  Veränderungen  am  Herzen  Null  oder 
so  gering  sind,  dass  sie  den  Tod  nicht  erklären.  Allerdings  müssen  wir 
mit  Rücksicht  auf  die  neuesten  Untersuchungen  die  Frage  aufwerfen, 
ob  das  Herz  wirklich  in  allen  seinen  Theilen  gesund  war.     Die 
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Anamnese  eines  solchen  Falles  kann  ich  beibringen.  Eine  kräftige,  voll- 
kommen gesunde  36  jährige  Frau,  welche  ihren  schwerkranken  Mann  in 
aufopferndster  Weise  unter  den  grössten  seelischen  Aufregungen  gepflegt 
hatte  (grobkörperliche  Anstrengung  war  bei  den  glänzenden  Verhältnissen 
ausgeschlossen),  erklärte  nach  dessen  Tode,  dass  sie  nun  auch,  trotzdem 
sie  ein  reizendes  Kind  besass,  sterben  wolle.  In  der  That  traten  bei 
fortwährenden  Aeusserungen  der  Patientin  in  diesem  Sinne  bald  Anfälle 
von  Tachycardie  auf,  die  endlich  bleibend  wurden,  und  ohne  dass  sich 
am  übrigen  Körper  trotz  der  genauesten  Untersuchung  an  irgend  einem 
Organe  etwas  Krankhaftes  hätte  nachweisen  lassen,  unter  zunehmender 
Herzschwäche  zum  Tode  führten.  Erwähnt  sei  noch,  dass  erst  in  den 
letzten  zwei  Tagen  mehrmaliges  Erbrechen  aufgetreten  war.  Eine  Vagus- 
neurose, an  die  man  im  übrigen  denken  konnte,  war  nach  der  letzten 
Erscheinung  wohl  ausgeschlossen. 

Bevor  nicht  unsere  Kenntnisse  über  die  Innervationsverhältnisse 
des  Herzens  erweitert,  bevor  nicht  in  die  einander  oft  so  wider- 
sprechenden, von  namhaften  Autoren  angegebenen  experimentellen 
Ergebnisse  Einklang  und  Klärung  gebracht  sind,  wird  es  uns  auch 
nicht  möglich  sein  die  complicirtea  pathologischen  Vorgänge  am 
Herzen  in  befriedigender  Weise  zu  deuten;  ich  möchte  aber  sagen: 
Vorläufig  müssen  wir  bei  der  Vorstellung  bleiben,  dass 
Herzschwäche  rein  functionell,  nur  durch  nervöse  Mo- 
mente bedingt,  zu  Stande  kommen  kann. 

Nun  sind  His,  Eomberg  und  Krehl  in  geistreicher  Weise 
dazu  gekommen,  den  Hauptwerth  in  der  Deutung  der  Herzschwäche  auf 
die  Erkrankung  des  Herzmuskels  zu  legen,  nachdem  sie  nach 
kritischer  Sichtung  des  bisher  Bekannten  und  unter  Berufung  auf  die 
wichtigsten  Experimente  den  Einfiuss  der  Herznerven  und  Ganglienapparate 
so  zu  sagen  ausgeschaltet  hatten,  durch  deren  Intervention  weder  die 
automatische  Bewegung  überhaupt,  noch  deren  Ablauf,  noch  die  Co- 
ordinationserscheinungen  zu  erklären  wären. 

Wenn  auch  Vieles  von  den  myocardischen  Veränderungen  in  ihrem 
Einflösse  auf  die  Function  des  Herzens  schon  lange  bekannt  war,  so 
sind  doch  erst  in  neuester  Zeit  und  zwar  gerade  von  Deutschland  aus 
eine  Eeihe  der  werthvoUsten  Beiträge  geliefert  worden,  die  unser 
Wissen  ganz  wesentlich  gefördert  haben,  und  daher  eine  eingehende 
Würdigung  verdienen.    Erlassen  Sie  es  mir  in  dieser  auserlesenen  Ver- 
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Sammlung  alle  Arten  der  Erkrankung,  die  verschiedenen  Formen  der 
parenchymatösen  Degeneration,  den  Unterschied  zwischen  der  Fett- 
degeneration der  Muskelfaser  und  der  Fettdurchwachsung  des  Herz- 
fleisches, erlassen  Sie  es  mir  alle  jene  Schädlichkeiten  im  Besonderen 
aufisuzählen,  die  hier  in  ätiologischer  Beziehung  zu  nennen  sind :  Gifte, 
wie  den  Phosphor,  das  chlorsaure  Kali,  das  Chloroform,  Schädlichkeiten, 
wie  den  Alkohol  und  Tabak,  die  Autotoxine  der  Urämie  u.  dergl.,  den 
Einfluss  gewisser  Ernährungsstörungen  der  Fettleibigkeit,  gerade  hier 
sei  es  gesagt,  des  Diabetes,  der  Beconvalescenz  nach  schweren  Krank- 
heiten, erlassen  Sie  es  mir  endlich  alle  jene  Namen  zu  nennen,  die  in 
bleibender  Weise  mit  der  Entwicklung  unserer  bezüglichen  Kenntnisse 
verbunden  sind,  um  so  mehr  als  eine  Anzahl  derselben  hier  vertreten 
ist,  gestatten  Sie  mir  aber  auf  einige  mir  besonders  wichtig  erschei- 
nende Momente  näher  einzugehen. 

Es  ist  als  ein  wesentlicher  Fortschritt  zu  bezeichnen,  dass  dem 
Zustande  der  Goronararterien  eine  grössere  Aufmerksamkeit  geschenkt 
wird.  Neben  jenen  dramatischen  Formen  der  Erkrankung  durch  Throm- 
bose und  Embolie  in  den  Hauptstämmen  werden  auch  alle  jene  in  den 
kleineren  Aesten,  wie  sie  durch  Sclerose  entstehen  können  und  dann 
namentlich  zu  schwieligen  Veränderungen  am  Myocard  führen,  von 
grosser  Wichtigkeit  sein.  Es  gewährt  eine  gewisse  Beruhigung,  dass 
wir  durch  die  Arbeiten  von  Toi  dt  und  Langer  mehrfache  Anasto- 
mosen der  beiden  Coronariae  kennen  gelernt  haben,  wodurch  sich  die 
prognostischen  Aussichten  wesentlich  günstiger  gestalten ;  auch  erklären 
sich  in  dieser  Weise  manche  der  im  Leben  beobachteten  Krankheits- 
erscheinungen im  vollen  Einklänge  mit  dem  Experimente.  Bekanntlich 
wird  die  Unterbindung  der  rechten  Coronaria  besser  vertragen,  als  die 
der  linken;  wenn  aber  nach  Unterbindung  der  rechten  das  Herz  sich 
zu  contrahiren  aufgehört  hat,  zieht  sich  der  dem  Bulbus  arteriosus 
entsprechende  Antheil  des  rechten  Ventrikels  noch  gut  zusammen,  weil 
er  eben  von  kleinen  Aesten  der  linken  Kranzader  versorgt  wird. 

Neben  den  anatomischen  Veränderungen  aber  wird  gewiss  auch 
der  Nerveneinfluss  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  sein,  denn  durch  vaso- 
motorische Vorgänge  kann  nicht  nur  das  Zuströmen  des  Blutes  zum 
Herzfleische  überhaupt  geregelt,  sondern  auch  bei  Verlegung  kleinerer 
Bahnen  durch  coUaterale  Erweiterung  wieder  eine  bessere  Blut- 
vertheilung  angebahnt  werden.    Mit  diesen  Vorgängen  an  den  Coronar- 
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arterien  mögen  manche  klinisch  beobachtete  Erscheinungen  zusammen- 
hängen. 

Vielleicht  den  wichtigsten  Platz  in  der  ganzen  Frage  nehmen  die 
EntzündungSYorgänge  am  Myocardium  ein.  Seit  35  Jahren 
lehre  ich,  dass  denselben  im  Gefolge  gewisser  Infectionskrankheiten^ 
namentlich  des  acuten  Gelenkrheumatismus,  der  grösste  Einfiuss  auf  den 
Kräftezustand  des  Herzens  und  damit  wieder  auf  den  ganzen  Erank- 
heitsverlauf  zukommt. 

In  verschiedenen  Schriften  habe  ich  den  Satz  niedergelegt,  dass 
die  Hauptgefahr  in  der  Pericarditis  nicht  von  dieser  als  solcher, 
nicht  von  der  Menge  des  Exsudates,  sondern  von  dem  Zustande  des 
Herzfleisches  abhängt.  Musste  ich  doch  zu  einer  solchen  Anschauung 
kommen,  nachdem  mir  neben  anderen  Erfahrungen  mehrere  Fälle  bekannt 
geworden  waren,  in  denen  Kranke,  an  Pericarditis  leidend,  nach  einem 
einfachen  Aufsitzen  im  Bette,  oder  unbewacht  nach  Zumcklegen  weniger 
Schritte  verschieden,  und  sich  bei  der  Nekropsie  nicht  etwa  ein  massiges 
Exsudat,  sondern  nur  ein  elender  Zustand  des  Herzfleisches  zeigte. 
Aehnlich,  wenn  auch  weniger  auffallend,  liegen  die  Verhältnisse  in 
Gefolge  der  Endocarditis.  Während  ich  mir  aber  vorstellte,  dass  es  sich 
nur  um  seröse  Durchfeuchtung  oder  parenchymatöse  Entzündungsvorgänge 
am  My ocard handle,  haben  ausgezeichnete  Arbeiten  von  Hayem,  Birch- 
Hirschfeld,  von  Leyden,  namentlich  von  His,  Romberg  und 
Krehl  und  endlich  von  Kelle  ergeben,  dass  ich  bei  einer  ganzen 
Reihe  von  Infectionskrankheiten,  besonders  der  Diphtherie,  dem  Typhus, 
der  Scarlatina,  nach  Kelle  auch  bei  Variola  und  dem  Erysipel  und 
was  ich  eigentlich  am  meisten  vermuthet  hätte,  auch  der  acuten  Poly- 
arthritis, neben  parenchymatösen  Veränderungen  echte  interstitielle 
Myocarditis  mit  Rundzelleninfiltration  vorfindet.  Von  Wichtigkeit 
ist,  dass  Romberg  diese  Veränderungen  bei  Typhus  und  Diphtherie 
häufig  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  am  Herzfleische  und  am 
Pericardium,  hier  an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  dem  Myocard 
von  den  Venen  und  Capillaren  ausgehend,  selten  bis  an  die  äussersten 
Schichten  mit  Trübung  der  Serosa  und  Fibrinauflagerung  vordringend, 
auch  in  solchen  Fällen  fand,  wo  makroskopisch  und  auch  klmiscb 
keine  Erscheinungen  nachzuweisen  waren. 

Ebenso  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  die  myocardialen 
Veränderungen  nicht  nur  im  Gefolge  der  Endo-  und  Pericarditis,  sondern 
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auch  selbstständig  in  der  Tiefe  des  Muskels  und  zwar  am  häufigsten 
an  der  Spitze  und  der  Basis  des  linken  Ventrikels  auftreten.  Die  ge- 
nannten Autoren  nehmen  Ausgang  in  Resorption  und  sehr  wahrschein- 
lich in  Schwielenbildung  an,  welche  also  auch  in  dieser  Weise  un- 
abhängig von  den  Veränderungen  an  den  Coronararterien  zu  Stande 
kommen  kann. 

An  den  Ganglien  waren  keine  constanten  oder  auffallenden  Ver- 
änderungen, häufiger  eine  Perineuritis  bei  Typhus  und  Diphtherie  nach- 
zuweisen. Neuestens  haben  die  Engländer  Lees  und  Poynton  beim 
acuten  Gelenkrheumatismus  und  bei  der  Influenza  Dilatationszustände 
mit  oder  ohne  Peri-  oder  Endocarditis  beschrieben,  welche  sie  zum 
Theile  auf  die  Wirkung  der  Mikrobentoxine  auf  den  Herzmuskel  zurück- 
führen. 

Wenn  es  nun  leicht  verständlich  ist,  dass  alle  die  genannten  Ver- 
änderungen am  Muskel  zu  Schwächezuständen  desselben  führen, 
welche  Angabe  ja  auch  durch  eine  hinreichende  Anzahl  guter  klinischer 
Beobachtungen  gesichert  ist,  so  sind  dieselben  doch  nicht  ohne  Weiteres 
für  unsern  Gegenstand  zu  verwerthen,  indem  zwischen  den  Er- 
scheinungen im  Leben  und  den  pathologischen  Befun- 
den oft  ein  so  auffallendes  Missverhältniss  besteht,  dass 
noch  eine  Beihe  von  Factoren  von  mafsgebender  Bedeutung  sein  muss. 
Zunächst  ist  zu  bedenken,  dass  auch  der  kranke  Muskel  für  die  ge- 
wöhnlichen Anforderungen  noch  genügen  und  sich  erst  bei  verlangter 
stärkerer  Leistung  insufficient  zeigen  wird. 

Dann  werden  die  Arten  der  pathologischen  Veränderung 
—  frische  Infiltration  und  vollendete  Schwielenbildung,  —  ihr  Grad, 
ganz  besonders  aber  ihre  feinere  Lokal isation  nicht  gleich- 
werthig  sein.  Die  Erkrankung  der  Herzbasis  und  der  Herzspitze  dürfte 
klinisch  verschiedene  Erscheinungen  liefern.  Das  Experiment  unter- 
stützt die  Wahrscheinlichkeit  solcher  Annahmen,  denn  bei  den  Ab- 
klemmungen isolirter  Herzabschnitte  haben  deren  Contractionen  niemals 
jene  Frequenz  erreicht,  wie  sie  das  ganze  Herz  hervorbrachte. 

Es  wird  also  durch  ein  genaues  Verfolgen  der  Erkrankung  der 
einzelnen  Herzabschnitte  möglich  sein,  die  verschiedenen  Anomalien  im 
Rythmus,  vielleicht  auch  im  Tonus  der  Herzcontractionen  zu  erklären. 
Höchst  wichtig  müsste  es  sein,  die  Erscheinungen  bei  Erkrankung  jenes 
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Muskelbündels  zu  beobachten,  welches  die  automatische  Herzbewegung 
von  den  Vorhöfen  nach  den  Ventrikeln  tiberfuhrt. 

Hier  möchte  ich  auch  die  Beobachtung  eines  nach  jeder  Bichtung 
sicher  gestellten  Falles  von  Typhus  abdominalis  an  einem  18  jährigen 
Menschen  ans  dem  Februar  dieses  Jahres  erwähnen,  bei  dem  während 
des  ganzen  Krankheits  verlauf  es  bei  Temperaturen  zwischen  38^ — 40^ 
nur  Pulsfrequenzen  zwischen  58  und  74  vorhanden  waren.  Beim  Auf- 
setzen stieg  die  Pulsfrequenz  durchschnittlich  um  20  Schläge.  Der 
Fall  endete  in  Genesung.  Nach  einer  versuchsweisen  Anwendung  von 
Atropin  in  der  Beconvalescenz  erhöhte  sich  die  Pulsfrequenz  nur  um 
wenige  Schläge.  Ich  glaube  betonen  zu  müssen,  dass  die  Bradycardie 
hier  nicht  erst  in  der  Beconvalescenz,  sondern  schon  vom  Beginne  der 
Krankheit  zu  beobachten  war.  Als  Seitenstück  will  ich  einen  Fall  von 
Diphtherie  bei  einem  8jährigen  Mädchen  erwähnen,  das  zur  Zeit  der 
völligen  Ausheilung  bei  einer  Parese  des  weichen  Gaumens  und  einer 
Temperatur  zwischen  35,2  <^  sowie  36,2®  und  den  ausgeprägtesten  Schwäche- 
zuständen des  Herzens  eine  Pulsfrequenz  von  32  zeigte;  erst  am  Tage 
des  Todes  stieg  die  Temperatur  auf  36,8®  C.  und  die  Pulsfrequenz 
anf  116.  lieber  den  histologischen  Befund  am  Herzen  kann  ich  noch 
Nichts  mittheilen,  denn  er  ist  Gegenstand  einer  genauen  zeitraubenden 
Untersuchung,  da  nur  eine  solche,  namentlich  vom  Feri-  und  Endocardium 
her  nach  der  Methode  von  K  r  e  h  1  in  Serienschnitten  systematisch  durch- 
geführt, für  unsere  Betrachtungen  zu  verwerthen  ist.  Der  chemischen 
Methode  dieses  Autors,  den  wahren  Fettgehalt  des  Herzens  durch 
Aetherextraction  zu  bestimmen,  möchte  ich  nur  einen  graduellen  gegen- 
über dem  wichtigeren  Lokalisationswerth  zuerkennen. 

Nicht  zu  gering  sollte  der  Einfluss  von  Traumen  auf  krankhafte 
Zustände  am  Herzfleische  angeschlagen  werden.  Man  ist  jetzt  mehr 
und  mehr  geneigt  Verändenmgen  am  Pericardium,  die  Sehnenflecke, 
mit  solchen  in  Verbindung  zu  bringen.  Bei  stärkeren  Erschütterungen, 
bei  Quetschungen  des  Thorax  kann  es  zu  Zerreissungen  am  Myocard 
kommen,  welche  schon  als  solche,  dann  bei  ihrer  Ausheilung  Schwielen 
mit  ihren  weiteren  Folgen  auf  die  Muskelfasern  setzen  können.  Es  ist 
ja  hier  immer  an  die  verschiedene  Valenz  der  einzelnen 
Herzabschnitte  zu  denken.  Die  Literatur  weist  eine  hinreichende 
Anzahl  von  Fällen  auf,  welche  einen  solchen  Zusammenhang,  gleich- 
zeitig aber  auch  jenen  der  Herzschwäche  mit  der  traumatischen  Neu- 
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rose  sehr  wahrscheinlich  machen.  Nicht  unerwähnt  lassen  möchte  ich 
hier  noch  als  in  gewissem  Sinne  zum  Trauma  gehörig  die  Herz- 
schwäche bei  den  Decompressionskrankheiten,  da  diese  in  den 
meisten  Fällen  zweifellos  durch  Anwesenheit  von  Gas,  namentlich  m 
der  Höhle  des  rechten  Ventrikels,  bedingt  ist;  gewiss  kommen  aber 
auch  hier  durch  dasselbe  Moment,  d.  h.  durch  das  Kreisen  von  freiem 
Stickstoff  in  den  Gefässen  bedingte  Schädigungen  des  Centraineryen- 
Systems  in  Betracht,  worauf  ich  nicht  näher  eingehen  will« 

Neben  den  Entzündungsprozessen  am  Herzfleische  gebührt  unstreitig 
allen  jenen  Momenten,  die  wir  mit  dem  Namen  der  Ueberanstrengung 
des  Organes  bezeichnen,  der  wichtigste  Platz.  Während  jene  glück- 
licherweise doch  relativ  seltener  auftreten,  wird  hier  vielleicht  täglich 
gesündigt.  Aber  es  handelt  sich  nicht  bloss  um  jene  Mehranforde- 
rungen, die  durch  unseren  Willen  oder  durch  unsere  Beschäftigungen 
verlangt  werden  und  zur  Erhöhung  des  Blutdruckes  im  Gefässsysteme 
führen,  sondern  in  gleicher  Weise  und  mit  denselben  Folgen  auch  um 
jene  Mehrleistungen,  die  in  unserem  Körper  selbst  ge- 
geben sind,  wie  Widerstände  im  Gefässsysteme  durch  abnorme  Enge 
oder  Weite  in  demselben,  gewisse  indurative  Parenchymerkrankungen 
der  Organe,  etwaige  Plethora  u.  dergl.,  welche  alle  näher  aufzuzählen 
Sie  mir  wohl  erlassen.  Die  Vorgänge  bleiben  dieselben,  sie  werden  nur 
unter  den  weiter  zu  besprechenden  Bedingungen  modiiicirt  werden. 

Zunächst  wird  es  sich  darum  handeln,  ob  die  Mehrleistung 
nur  vorübergehend  oder  mit  öfterer  Wiederholung  ver- 
langt wird.    Ich   möchte  glauben,  dass  es  bei  keinem  Organe  so  sehr 
auf  einen  normalen  kräftigen  Bau  und  auf  seinen  intacten  Zustand  zur 
Zeit   dieser   ersten   höheren  Anforderung   ankommt,   wie  gerade  beim 
Herzen.   Befindet  sich  das  Organ  unter  diesen  Bedingungen,  und  findet 
z.  B.   unter   einer   stärkeren   körperlichen  Arbeit   eine   Erhöhung   des 
Widerstandes  im  Aortasysteme  statt,  reicht  endlich  zur  üeberwindung 
desselben  die  normale  Contractionskraft  nicht  aus,  so  wird  mit  Herbei- 
ziehung der  ßeservekraft  das  Hinderniss  überwunden  werden;  ist  das- 
selbe aber  ein  grösseres,  genügt  die  eingetretene  Beschleunigung  in  der 
Herzaction  nicht,  kann  während  der   Systole  nicht  die  ganze  in  der 
Herzhöhle   enthaltene  Blutmasse   entleert   werden,   strömt  nun  in  der 
nachten  Diastole  die  gegebene  Blutmenge  aus  dem  linken  Vorhofe  auch 
noch  zu,  so  muss  die  im  linken  Ventrikel  befindliche  grössere  Blut- 
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masse  eine  Erweiterung  seiner  Höhle  mit  Anspannung  seiner  Wandung 
hervorbringen.  Aber  unter  der  Voraussetzung,  dass  dem  Herzen  ent- 
sprechend Zeit  gelassen  ist,  wird  dieses  eben  unter  beschleunigter  Action 
die  Beservekraft  herbeiziehen  und  allmählich  zur  Norm  zurückkehren ;  so 
wird  wieder  Gleichgewicht  und  die  normale  Blutyertheilung  herrschen. 

Bei  der  Beurtheilung  dieser  Verhältnisse  und  des  wahren  Gesund- 
heitszustandes des  Herzens  wird  allerdings  die  allergrösste  Vorsicht 
nothwendig  sein;  sehen  wir  doch  gar  nicht  selten,  dass  Menschen  mit 
vorgeschrittenen  Veränderungen  noch  arbeiten,  den  Beginn  einer  Krank- 
heit erst  von  einem  besonders  hervorragenden  Momente,  z.  B.  einer 
Hämoptoe  aus  rechnen;  wissen  wir  doch  schon  von  früher,  ganz  be- 
sonders aber  aus  den  neuesten  Arbeiten,  wie  leicht  Verändenmgen, 
z.  B.  nach  einer  Scarlatina,  vorhanden  sein  können,  ja  noch  mehr, 
wissen  wir  doch,  wie  schwer  es  sein  kann,  mit  Sicherheit  das  Ueber- 
standen-  oder  Nichtüberstandenhaben  einiger  hier  in  Betracht  kommenden 
Erkrankungen  nachzuweisen. 

Anders,  wenn  der  Muskel  zu  schwach  wäre,  oder  in  einer  der 
früher  angegebenen  Weisen  in  seiner  Textur  gelitten  hätte.  Nun 
wird  es  nicht  zu  einer  einfachen  Ausweitung  der  Höhle,  zu  einer 
blossen  Anspannung  der  Wandung,  sondern  zu  einer  wirklichen 
Ausdehnung  derselben  mit  Elasticitäts-  und  gewiss  auch 
Contractilitätsverlust  der  Wandelemente  kommen,  und  die  Er- 
scheinungen der  Dilatation  und  Herzschwäche  werden  bleibende  sein. 
Selbstverständlich  werden  sich  aber  die  Veränderungen  nicht  etwa  im 
gleichem  Mafse  an  allen  Muskelfasern  des  betreffenden  Herzabschnittes 
zeigen  müssen  und  bei  einer  hinreichenden  Menge  erhaltener,  wird  auch 
jetzt  noch  ein  mehr  oder  minder  vollständiger  Ausgleich  möglich  sein. 

Wenn  es  so  in  acuter  Weise  zur  bleibenden  Herzdilatation  kommen 
soU,  kann  dies  meiner  Meinung  nach  mit  Berücksichtigung  der  Con- 
tractionskraft  des  Herzmuskels  nur  dann  geschehen,  wenn  entweder  der 
üeberdruck  ein  ganz  gewaltiger  (wie  gross,  wird  sich  schwer  bestimmen 
lassen,   wird  immer  relativ  sein)  oder  das  Herzfleisch  doch  krank  ist. 

Ich  kann  es  nicht  unterlassen,  bei  diesen  und  den  kommenden  Be- 
trachtungen Blicke  in  das  praktische  Leben  zu  werfen,  mit  welchem 
diese  Fragen  auf  das  innigste  zusammenhängen.  Ich  brauche  nicht 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  uns,  namentlich  solchen  Herren, 
welche  die  Wirkungen  des  sportlichen  Lebens  näher  verfolgen,  gar  oft 
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die  Aussage  von  Patienten  gemacht  wird:  Ich  war  bis  zu  dem  be- 
treffenden Tage  vollkommen  gesund,  habe  oft  grosse  Bergtouren  ge- 
macht,  mir  aber  bei  dieser  letzten  wegen  besonderer  Anstrengung  das 
seitherige  Leck  am  Herzen  geholt. 

Ganz  besonders  häufig  ist  mir  dies  bei  Leuten  vorgekommen,  die 
die  ganze  Woche  hindurch  im  Comptoir  sitzen  und  am  Sonntag  eine 
anstrengende  Berg-  oder  auch  Badtour  unternehmen,  bei  der  sie  wohl 
die  geistige  Energie  weitertreibt,  aber  die  körperliche  Kraft  im  kritischen 
Moment  verlässt.  Der  grossen  Bedeutung  der  acuten  Herzinsufficienz  far 
das  Zustandekommen  der  Bergkrankheit  sei  hier  nur  nebenbei  ge- 
dacht, üebung  macht  hier  gewiss  viel,  aber  diese  führt  meiner 
Meinung  nach  bei  weitem  nicht  immer  zu  einer  Massenzunahme  der 
Muskulatur,  sehen  wir  doch  oft  genug  nicht  auffallend  stark  aus- 
sehende Menschen  gewaltige  körperliche  Leistungen  vollbringen,  son- 
dern sie  besteht  in  der  feinen  Einstellung  des  Kegulirungsapparates, 
in  der  richtigen  Herbeiziehung  der  Reservekräfte.  Fatal  ist,  dass  das 
Herz  nicht,  wie  die  anderen  Muskeln,  ein  Müdigkeitsgefühl  besitzt, 
das  warnen  könnte,  ja  dass  oft  nicht  einmal  die  höhere  Pulsfrequenz 
gefühlt  wird.  Erst  die  Dyspnoe,  die  allgemeine  Erschöpfung  zwingen 
den  Menschen,  von  der  Arbeit  abzustehen. 

Wie  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  oftmalige 
Wiederholung  der  Mehrleistung,  um  eine  dauernd  wirkende  Schäd- 
lichkeit handelt?  Ausnahmsweise  wird  es  hier  zur  sofortigen  Dilatation 
kommen.  Seit  Jahren  lehre  ich,  dass  es  bei  der  Beurtheilung  der 
Folgen  einer  Klappenendocarditis  darauf  ankommt,  in  welchem  Zu- 
stande sich  zur  Zeit  ihres  Auftretens  das  Herzfleisch  befindet.  Ist  es 
von  früher  oder  durch  die  frische  Schädlichkeit  krank,  so  kann  es  auf 
die  gestellten  höheren  Anforderungen  sofort  mit  Dilatation  und  bleiben- 
den Schwächezuständen  antworten.  Oft  genug  sehen  wir  ja  ein  Siech- 
thum  sich  unmittelbar  an  die  Endocarditis  anschliessen.  In  den  meisten 
Fällen  aber  reagirt  das  Herz  auf  die  gestellte  höhere  Anforderung 
irgend  einer  Art,  sofern  man  ihm  hierzu  nur  Zeit  lässt,  nach  Heran- 
ziehung seiner  regulirenden  Kraftvorräthe  mit  Massenzunahme,  es 
wird  hypertropisch.  Damit  kann  das  Hinderniss  überwunden  wer- 
den, der  Fehler  ist  compensirt.  Die  Maschine,  sagen  wir  vorläufig, 
auf  die  alte  Leistungsfähigkeit  gebracht,  kann  wieder  jedes  Blut- 
theilchen  in  der  richtigen  Zeit  durch  den  Kreislauf  treiben. 
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Noch  Niemandem  ist  es  gelungen,  hierfür  eine  logisch  richtigere 
zutreflFendere  Bezeichnung,  als  im  Worte  „compensirt*,  zu  finden.  In 
der  besprochenen  Weise  wird  sich  nun  die  Hypertrophie  bei  allen 
constant  zu  überwindenden  Hindernissen  des  Kreislaufes  einstellen,  gleich- 
giltig,  ob  es  sich  um  Arbeitsleistung  stricto  verbi  sensu,  Sportübungen, 
in  der  Qefässbahn  selbst  gelegene  oder  durch  Organerkrankungen 
bedingte  Erschwerungen  der  Circulation  handelt;  aber  bei  allen  diesen 
Momenten  werden  wieder  verschiedene  Umstände  zu  berücksichtigen 
sein,  die  ein  früheres  oder  späteres  Zustandekommen  der  Muskelzunahme 
bedingen  werden. 

Es  wird  neben  Art  und  Grösse  der  Arbeit,  des  ge- 
änderten Bespirationschemismus  das  Individuum  als 
solches,  die  Körperstellung,  bei  gleicher  Leistung  die 
Zeit,  in  welcher  sie  verrichtet  wird,  ob  im  freien,  ob 
im  geschlossenen  Baume  und  dergl.  in  Betracht  kommen. 
Damit  wird  ja  auch  schon  der  Umstand  zusammenhängen,  ob  ein  Aus- 
gleich leichter  oder  schwerer  möglich  ist.  In  Bezug  auf  die  Sporte  möchte 
ich  dieselben  mit  Bücksicht  auf  ihre  Gefahren  folgendermafsen  aneinander- 
reihen: Bergsteigen,  Badfahren,  Athletik,  Dauerschwimmen,  Budem, 
Wettgehen,  Beiten.  Durchgehende  Vergleiche  lassen  sich  allerdings 
schwer  machen,  da  zu  viele  verschiedene  Momente  in  Betracht  kommen. 
So  liegt  im  Badfahren  eine  Hauptgefahr  im  leichten  Uebersehen  des  ein- 
tretenden Schadens.  So  sehr  das  Aufblühen  aller  Arten  von  Sport  in 
jeder  Beziehung  zu  begrüssen  ist,  so  sehr  wir  das  culturelle  Moment, 
das  in  denselben  liegt,  anerkennen  müssen,  so  kann  ich  es  doch  nicht 
unterlassen,  vor  der  ganz  unvernünftigen  Art  zu  warnen,  in  der  manche 
dieser  Uebungen  wahrhaftig  nur  mit  den  Muskeln  ohne  allen  Verstand 
und  ohne  jene  Controle  geübt  werden,  die  für  jedes  Individuum  durch- 
aus nöthig  ist.  Mehr  und  mehr  häufen  sich  die  aus  dieser  Veranlassung 
zu  unserer  Kenntniss  kommenden  und  oft  irreparablen  Gesundheits- 
schädigungen. 

Wie  oft  wird  die  Frage  aufgeworfen,  warum  bekommt  bei  gleiclier 
Schädlichkeit  nicht  Jeder  die  Hypertrophie? 

Meiner  Meinung  nach,  zufolge  jenes  allgemeinen  Gesetzes,  dass,  um 
einen  gewissen  Effekt  hervorzubringen,  meist  eine  Confluenz  verschie- 
dener Ursachen  nothwendig  ist.  Nicht  jeder,  selbst  respektable  Bier- 
trinker, bekommt  das  Bierherz.  Es  kommt  neben  Menge  und  Qualität,  das 
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entsprechende  Gefösssystem,  das  Herz,  die  Zeitdauer  der  Flüssi^keits- 
einnähme,  die  Art  der  Beschäftigung,  etwaiger  Tabakmissbrauch  hinzu. 
Experimentell  zeigen  das  recht  schön  die  Hunde  Timofejew's.  Sie 
vertrugen  die  künstlich  angelegten  Klappenfehler  recht  gut,  bekamen 
sie  aber  Alkohol,  so  zeigten  sie  bald  grössere  Erregbarkeit  des  Herzens 
und  ünregelmäfsigkeit  in  seiner  Aktion.  Hiermit  mögen  ohne  weiteres 
die  myocarditischen  Veränderungen  Aufrecht *s  zusammenhängen. 
Leider  liegen  die  Dinge  nicht  immer  so  durchsichtig  wie  hier,  und  ist 
es  uns  vorläufig  nicht  möglich,  in  jedem  Falle  den  richtigen  Zusammen- 
hang zu  finden.  So  können  wir  die  Hypertrophie  des  Herzens  beim 
Morbus  Basedowii  wohl  von  der  bedeutend  vermehrten  Herzarbeit 
herleiten,  aber  nicht  bestimmen,  ob  diese  durch  nervöse  Momente  oder 
chemisch  von  der  Thyreoidea  her  angeregt  ist. 

Für  den  inneren  Vorgang  des  Zustandekommens  der 
Hypertrophie  bestehen  nur  Hypothesen.  Zur  Zeit  der  noch  bestehen- 
den Wandspannung  könnte  der  hierbei  auf  den  Nervus  depressor  gesetzte 
Beiz  eine  Erweiterung  der  Geßlsse,  somit  auch  der  Coronararterien  und 
damit  ein  reichlicheres  Zuströmen  von  Blut  zum  Herzfleische  zur  Folge 
haben,  aber  diese  Wirkung  könnte  doch  nur  eine  kurzdauernde,  durch 
die  Verminderung  des  Blutdrucks  bald  wieder  ausgeglichene  sein  und 
bleibend  wäre  nur  jener  Vorgang,  wie  er  sich  stets  als  reichlicheres 
Zuströmen  von  Blut  zu  jedem  stärker  arbeitenden  Muskel  findet. 

Wenn  ich  mich  solange  bei  der  Hypertrophie  aufgehalten  habe, 
so  sehe  ich  die  Berechtigung  hierzu  einerseits  in  dem  unzertrennlichen 
Zusammenhange  des  zu  besprechenden  Gegenstandes  imd  andererseits  in 
dem  Umstände,  dass  die  Dilatation  und  die  mit  dieser  ver- 
bundene Herzinsufficienz  am  häufigsten  doch  aus  der 
Hypertrophie  hervorgeht.  Denn  wenn  auch  die  Massenzunahme 
des  Ventrikels  die  Circulationsverhältnisse  noch  so  vollkommen  com- 
pensirt,  ja  sogar  neuerdings  einen  Vorrath  von  Reserveenergie  anlegt, 
so  erweist  sich  diese  doch  nur  für  eine  gewisse  Zeit  ausreichend.  Die 
Verhältnisse  gleichen  nur  selten  vollständig  der  Norm,  meist  bleibt 
ein  solches  Herz  gegen  höhere  Anforderungen  zum  mindesten  leichter 
empfindlich,  ja  während  das  normale  Herz  durch,  sagen  wir,  113  Jahre 
die  Circulation  zu  erhalten  vermag,  erlahmt  ein  noch  so  gut  den  neuen 
Bedürfnissen  angepasstes  nach  20  längstens  30  Jahren.  Die  Gründe 
hierfür  sind  nicht  immer  anzugeben.    Ich  erinnere  mich  aber,  welches 
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Nachdenken  es  uns  schon  in  der  Studienzeit  verursachte,  eine  Erklärung 
für  den  plötzlichen  Tod  mancher  Herzkranken  zu  finden,  die  wir  von 
unseren  TJntersuchungen  her  genau  kannten,  die  sich  Tags  vorher  noch 
(relativ)  wohl  befunden  hatten,  in  den  Garten  gegangen  waren  und  dergl. 
Was  war  hier  geschehen?  Die  sorgfältigste  nekroskopische  Unter- 
suchung zeigte  nichts  Neues  hinzugetreten,  kein  Lungenödem,  keine 
Blutung,  keine  Embolie:  das  Herz  war  endlich  übermüdet,  erschöpft. 
Warum  gerade  in  diesem  Augenblicke?  Nun  finden  sich  eine  Reihe 
von  Veränderungen  am  Muskel,  die  ohne  Zweifel  hiermit  zusammen- 
hängen. Wirkliche  Atrophie  desselben,  die  verschiedenen  Degenerations- 
prozesse, Erkrankungen  der  Gefässe,  Myocarditiden.  Welche  von  den- 
selben die  häufigste  und  wichtigste  ist,  kann  in  diesem  Augenblicke 
um  so  weniger  bestimmt  werden,  als  uns  erst  die  letzte  Zeit  neue 
Angaben  und  neue  üntersuchungsmethoden  gebracht  hat,  welche  einer 
eingehenden  Prüfung  becjürfen.  Dehio  hat  gefunden,  dass  es  bei  der 
Degeneration  und  Atrophie  der  Muskelfasern  im  Gefolge  ihrer  Er- 
schöpfung zu  einer  interstitiellen  und  interfascikulären  Bindegewebs- 
wucherung  in  Form  einer  diffusen  Myofibrose  kommt,  welche  ver- 
schiedene Herzabschnitte,  so  besonders  die  Papillarmuskeln  und  die 
Vorhofswandungen  befällt,  die  wohl  in  besonders  hohem  Grad  in  An- 
spruch genommen  sind.  Es  werden  ja  überhaupt,  namentlich  in  den 
Ventrikeln,  nicht  alle  Fasern  in  gleicher  Weise  weder  zur  Arbeit  ver- 
wendet, noch  andererseits  auch  wieder  gedehnt  werden.  Krehl  hat 
die  interstitielle  Myocarditis  auch  in  Fällen  von  alten  Herzfehlern  im 
Muskel  nachgewiesen  und  mit  Infectionsmomenten  in  Verbindung 
gebracht,  was  mir  sehr  annehmbar  erscheint,  wenn  wir  bedenken,  wie 
oft  recurrirende  Entzündungen  am  Herzen  auftreten. 

Diesen  Prozessen  erliegt  nun  endlich  das  stärkste  Herz,  sehen  wir 
doch,  dass  selbst  auch  die  Athleten  und  zwar  gar  nicht  so  selten  an 
Herzschwäche  zu  Grunde  gehen,  und  das  darf  uns  eigentlich  nicht  wundem, 
wenn  wir  bedenken ,  dass  das  Herz  hier  in  besonderem  Mafse  in  Anspruch 
genommen  war,  dass  es  ja  geradezu  zum  Aufbau  der  übrigen  hyper- 
trophischen Muskelmasse  besonders  mitarbeiten  musste.  Die  genannten 
Veränderungen  erklären  uns  ausreichend  das  Nachlassen  der  Herzenergie, 
das  Nachgeben  des  Herzmuskels.  Und  diese  Form  der  Herz- 
schwäche, die  sich  im  Anschlüsse  an  die,  wenn  auch  nur 
in  Kürze  erwähnten  Momente,  an  die  Hypertrophie  an- 
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scbliesst,  oder  vielmehr  aus  dieser  resultirt,  ist  die  am 
häufigsten  vorkommende.  Aufgabe  wird  es  sein,  auch  hier  nach 
den  verbesserten  Methoden  die  einzelnen  Erkrankungen  auf  das  genaueste,, 
nach  ihrer  verschiedenen  Valenz  in  Bezug  auf  Herd  und  Lokalisation^ 
zu  untersuchen.  Kadajewski  behauptet  z.  B.,  dass  die  Myofibrose 
der  Vorhöfe  die  Ursache  der  ünregelmäfsigkeit  der  Herzaction  bei 
der  chronischen  Myocarditis  sei.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass,  wenn  wir  in  dieser  Weise  genau  vergleichend,  klinisch 
und  histologisch  vorgehen  werden,  wir  noch  werthvoUe  Aufschlüsse 
zu  erwarten  haben. 

Somit  hoffe  ich  meine  Aufgabe  erledigt  und  für  meinen  Theil  ein 
ausreichendes  Material  für  eine  weitere  Discussion  geliefert  zu  haben. 

Wenn  schon  einmal  aus  Rostock  in  der  Mitte  dieses  Jahrhunderts 
eine  bahnbrechende  Arbeit  ausgegangen  ist,  durch  welche  der  Name 
Stannius  mit  den  uns  beschäftigenden  Fragen  für  immer  verknüpft 
bleibt,  so  sehe  ich  es  als  ein  Zeichen  guter  Vorbedeutung  an,  dass  ein 
College   von   derselben  Stadt   den   klinischen  Theil   besprechen   wird. 

Nur  ein  therapeutisches  Moment  möchte  ich  mir  mit  ein  paar 
Worten  zu  berühren  erlauben,  da  mir  dieses  in  prophylaktischer 
Beziehung  von  Wesenheit  erscheint.  Ich  lege  das  grösste  Gewicht 
darauf,  Patienten,  die  eines  der  besprochenen  mit  der  Myocarditia  im 
Zusammenhange  stehenden  Leiden  überstanden  haben,  möglichst 
lange  zu  schonen  und  weiter  zu  beobachten.  Ich  bin  über- 
zeugt, dass  sich  so  viel  Schaden  verhüten  lässt. 

Mit  dieser  Forderung  hängt  bei  der  Schwierigkeit,  die  Patienten,, 
wenn  sie  die  schwere  Krankheit  überstanden  haben,  sich  so  zu  sagen 
gesund  fühlen,  im  Spitale  zurück  zu  halten,  die  Frage  der  Er- 
richtung von  Beconvalescentenhäusern  zusammen,  zum  Nutzen 
der  Kranken,  aber  auch  zum  grössten  Vortheile  der  Gemeinwesen  durch 
Entlastung  und  räumliche  Beschränkung  der  innerhalb  der  Städte  ge* 
legenen  Krankenhäuser. 
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Zweites  Keferat. 

Von 

Professor  Dr.  Friedrich  Martins  (Kostock). 


Vor  bald  einem  Jahrhundert  hat  Corvisart,  des  grossen  Napoleon 
Leibarzt,  den  Begriff  der  organischen  Läsion  des  Herzens  in  die 
Wissenschaft  eingeführt  (1).  £r  versteht  darunter  die  den  klinischen 
Symptonien  einer  Herzerkrankung  zu  Grunde  liegende,  an  der  Leiche 
nachweisbare  anatomische  Veränderung.  Derartige  organische 
Läsionen  seien,  meint  Corvisart,  viel  häutiger,  als  die  Mehrzahl  der 
Aerzte  seiner  Zeit  sich  träumen  lasse.  Die  Schuld  aber,  dass  man  so 
wenig  von  ihnen  wisse,  trage  lediglich  die  weitverbreitete  ignorance 
dans  Tanatomie,  der  Mangel  an  Leichenöffnungen.  Das  müsse  anders 
werden. 

Wenn  der  alte  Corvisart  heute  wieder  unter  uns  erstände,  er 
würde  sich  freuen.  Heutzutage,  am  Schlüsse  des  grossen  Jahrhunderts 
der  Laennec,  Kokitanski  und  Virchow,  beklagt  sich  Niemand  mehr 
über  mangelnde  Leichenuntersuchung  in  der  Herzpathologie.  Ja,  es  wird 
viel  mehr  geleistet,  als  Corvisart  verlangte  oder  auch  nur  ahnen  konnte. 
Von  der  lange  Zeit  fast  ausschliesslich  geübten  groben  Besichtigung 
unmittelbar  am  Leichentische  ist  man  zur  histologischen  Durchforschung 
des  Organes  mit  Benutzung  der  feinsten  Hilfsmittel  des  Laboratoriums 
übergegangen  und  die  Durchmusterung  einer  genügend  grossen  Zahl 
von  Serienschnitten  eines  ganzen  Herzens  lässt  es  fast  unmöglich  er- 
scheinen, dass  auch  nur  der  allerkleinste  Degenerationsherd  dem  spähen- 
den Forscherblicke  entgeht. 

Die  Früchte  dieser  rastlosen  und  mühevollen  anatomischen  Arbeit 
sind  denn  auch  nicht  ausgeblieben.  Nachdem  lange  Zeit  hindurch 
die  endocarditischen  Frocesse  mit  ihren  Endeffecten,  den  Klappenfehlern 
und  deren  Folgen  für  Kreislauf  und  Leben  im  Vordergrunde  der  wissen- 
schaftlichen Forschung  gestanden  hatten,  concentrirt  sich,  namentlich 
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angeregt  durch  die  bedeutsamen  und  werthvoUen  Arbeiten  der  jungen 
Leipziger  Schule,  das  Interesse  gegenwärtig  mehr  auf  das  Myocard 
und  seine  Erkrankungen.    Und  das  mit  Becht. 

Denn,  ob  Klappenfehler  oder  nicht,  für  den  Ausgang  der  Herz- 
erkrankung ist  doch  in  erster  Linie  der  Zustand  des  Herzmuskels 
verantwortlich.  Ein  gesunder  und  leistungsfähiger  Herzmuskel  über- 
windet die  Folgen  selbst  eines  ausgesprochenen  Yentildefectes  lange  Zeit 
und  ein  von  Haus  aus  schwach  veranlagter  oder  vorzeitig  degenerirter 
Herzmuskel  erliegt  bei  völlig  normalen  Yentilverhältnissen  den  An- 
forderungen des  gewöhnlichen  Lebens  oder  einem  an  sich  ungefährlichen 
Anstosse,  wie  ihn  eine  körperliche  Anstrengung,  eine  Influenza  oder 
dergleichen  mit  sich  bringt. 

Längst  wissen  wir,  dass  die  Behauptung  H alleres,  das  Herz  sei 
das  Ultimum  moriens,  eigentlich  nur  für  das  gesunde  Herz  beim  Thier- 
experimente  gilt.  Die  unbefangene  Beobachtung  am  Krankenbette  lehrt 
grade  umgekehrt  immer  wieder,  dass  bei  vielen,  wenn  nicht  den 
meisten  acuten  und  chronischen  Krankheiten  der  Ausgang  nur  davon 
abhängt,  ob  das  Herz  aushält.  Ich  erinnere  an  die  Alterspneumonie, 
von  der  Huchard  in  seiner  geistreichen  und  scharf  pointirten  Art 
lehrt:  ^La  maladie  est  au  poumon,  le  danger  est  au  coeur". 

Keine  Statistik  lehrt,  wie  viele  Menschen  eigentlich  den  Herztod 
sterben.  Denn  als  Todesursache  gilt  in  den  Berichten  mit  Recht  ent- 
weder, wie  bei  den  Infectionskrankheiten,  der  ätiologische  Factor,  oder, 
wie  beispielsweise  bei  den  Nierenkrankheiten,  die  am  meisten  in  die 
Augen  fallende  anatomische  Veränderung.  Und  doch  sterben  beide, 
der  Pneumoniker  und  der  Schrumpfnierenkranke,  im  engeren  klinischen 
Sinne  den  Herztod.  Bei  beiden  hängt  die  Prognose,  sei  es  des  Aus- 
ganges überhaupt,  sei  es  der  Zeit,  die  bis  zum  Eintritte  der  Katastrophe 
noch  vergönnt  ist,  in  erster  Linie  vom  Zustande  des  Herzens  ab. 

So  kommen  wir  auf  den  klinischen  Begriff  der  Herz  ins  ufficienz. 
Derselbe  ist,  wie  Sie  sehen,  recht  allgemeiner  Natur.  Er  ist  nichts 
weiter  als  der  beschreibende  Ausdruck  für  die  Erfahrungsthatsache, 
dass  in  vielen  Krankheiten  das  Drama  dann  zu  Ende  ist,  wenn  das 
Herz  versagt.  Das  kann  uns  aber  nicht  genügen.  Wir  wollen 
wissen,  warum  und  unter  welchen  Bedingungen  der  Stillstand  des 
Herzens  erfolgt. 
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Untersuchen  wir  die  Frage  historisch,  so  ergiebt  sich,  dass  der 
Ausdruck  Herzinsuf&cienz  zuerst  nicht  in  diesem  absolutem  Sinne 
völligen  und  endgültigen  Versagens,  sondern  in  dem  relativen  Verstände 
geschwächter  Leistungsfähigkeit  gebraucht  ist. 

m 

Er  findet  sich  —  soweit  meine  Litteraturkenntniss  reicht  —  zuerst 
bei  Bamberg  er,  der  in  seinem  klassischen  Lehrbuche  der  Herzkrank- 
heiten aus  dem  Jahre  1857  die  Folgen  der  Fettentartung  des  Herzens 
für  die  Oekonomie  wesentlich  als  eine  Verminderung  der  Triebkraft 
des  Herzens  auffasst  und  als  „wahre  Insüfficienz  des  Herzens*  be- 
zeichnet. Er  definirt  dieselbe  schon  ganz  im  modernen  Sinne,  als  eine 
«Unzulänglichkeit  des  erkrankten  Herzmuskels  gegenüber  den  bestehen- 
den Hindernissen*. 

So  glücklich  der  Griif  war,  wenn  Bamberger  von  vornherein 
die  wahre  Herzinsuificienz  als  eine  Herzmuskelinsufficienz,  hervorgerufen 
durch  ein  Missverhältniss  zwischen  der  Kraft  des  Herzmuskels  und  der 
zu  leistenden  Arbeit,  auffasste,  so  unglücklich  war  es,  wenn  er  als 
Ursache  einer  derartigen  InsufBcienz  gerade  die  Fettentartung  des 
Herzmuskels  bezeichnete.  Wie  die  neueste  Experimental-Arbeit  auf 
diesem  Gebiete  von  Hasenfeld  und  Fenyvessy  (2)  sicher  zu  er- 
geben scheint,  wird  —  entsprechend  der  klinischen  Auffassung  Erehrs  — 
durch  die  acute  fettige  Degeneration  der  Herzmuskel  in  seiner  Leistungs- 
fähigkeit keineswegs  nennenswerth  beeinträchtigt.  Wer  von  Ihnen,  wie 
ich,  schon  öfter  in  der  Lage  gewesen  ist,  Patienten,  die  durch  die 
beliebte  ärztliche  Diagnose  , Fettherz"  aufs  Aeusserste  verängstigt 
waren,  trösten,  beruhigen  und  wieder  aufrichten  zu  müssen,  wird  dies 
Experimentalergebniss  mit  Freuden  begrüssen.  Ebensowenig  wie  die 
Fettum-  und  Durchwachsung,  führt  die  fettige  Entartung  des  Herz- 
muskels an  sich  zur  Insüfficienz. 

Während  bei  Bamberger  also  die  HerzinsufScienz  nur  gelegent- 
lich und  leider  an  einem  falschen  Ende  auftritt,  war  esO.  Kosenbach, 
der  im  Jahre  1881  diesem  BegriflFe  principiell  zum  Durchbruche  verhalf. 

Auf  Grund  weitgehender  pathogenetischer  und  klinisch-diagnostischer 
Erwägungen,  die  in  schroffem  Gegensatze  zur  herrschenden  Richtung 
eines  einseitig  pathologisch-anatomischen  Ausbaues  der  Lehre  von  den 
Herzkrankheiten  traten,  stellte  Rosenbach  radical  die  Forderung 
auf,  ebenso,  wie  bei  einem  andern  Hohlorgan,  dem  Magen,  principiell 
beim  Herzen  die  pathologisch-anatomische  Diagnose  durch  die  klinisch- 
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fonctionelle  zu  ersetzen.  Nicht  die  Art  der  anatomischen  Läsion, 
sondern  nur  die  Functionsanomalie  des  Herzmuskels,  die  vorübergehende 
(relative)  oder  die  dauernde  (absolute)  Insufficienz  könne  und  solle 
diagnosticirt  werden. 

Seitdem  ist  dieser  Begriff  herrschend  geworden.  Nur  sollte  schärfer 
als  es  gewöhnlich  geschieht,  zwischen  H  e  r  z  insufficienz  und  Herz- 
mus k  e  1  insufficienz  unterschieden  werden. 

Während  Bosenbach  die  Herzin sufficienz  ausdrücklich  in  dem 
Capitel  über  die  Krankheiten  des  Herzmuskels  abhandelt,  fasst  z.  B. 
Jürgensen  in  seiner  meisterhaften,  lehrbuchmässigen  Darstellung  der 
Insufficienz  des  Herzens  diesen  Begriff  wesentlich  weiter.  Auch  rein 
nervöse  Störungen  der  Herzthätigkeit  können  zu  relativer  Insufficienz 
führen.    Doch  lassen  wir  das  heute  aus  dem  Kreise  unserer  Betrachtung. 

Entsprechend  der  von  der  Congiessleitung  gestellten  Aufgabe  wollen 
wir  uns  streng  auf  die  Frage  nach  den  Ursachen  und  der  Pathogenese 
der  Herzmuskel  insufficienz  beschränken.  Diese  Beschränkung  ist  in- 
sofern günstig,  als  sie  erlaubt,  die  noch  schwebende  Streitfrage  nach 
der  Automatic  des  Herzmuskels  ausser  Acht  zu  lassen.  Ob  die 
vollendete  Anpassungsfähigkeit  des  Herzmuskels  an  die  jeweilig  ge- 
stellten Anforderungen,  der  das  Herz,  wie  Krehl  sich  ausdrückt, 
seine  wunderbare  Leistungsfähigkeit  verdankt,  nervös  vermittelt  ist, 
oder  ob  sie,  wie  eine  immer  stärker  werdende  Richtung  betont,  eine 
unmittelbare  Eigenschaft  des  Muskels  selbst  darstellt,  die  durch  das 
Nervensystem  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gezügelt  und  geregelt 
wird,  das  ist  für  die  vorliegende  Aufgabe  erst  eine  Frage  zweiten 
Banges.  Nur  das  muss  gesagt  werden,  dass  sorgfaltigste  histologische 
Untersuchung,  wie  sie  z.  B.  Ott  angestellt  hat,  einen  auch  nur 
discutirbaren  Zusammenhang  zwischen  Herzganglienveränderung  und 
Herzmuskelinsufficienz  bisher  nicht  ergeben  haben. 

Lediglich  die  Frage  also,  welches  die  directen  Ursachen  sind,  die 
den  Herzmuskel  —  von  der  leichten  Erschwerung  der  Function  bis 
zum  völligen  Versagen  derselben  —  schädigen,  steht  zur  Discussion. 

Sehen  wir  von  den  wichtigen  älteren  Arbeiten  von  Kost  er. 
Ziegler  und  vielen  Anderen  über  die  Schädigung  des  Herzmuskels 
durch  Schwielenbildung  in  Folge  von  Arterienverschluss  und  Myomalacie 
als  in  ihrer  Bedeutung  bekannt  und  genügend  gewürdigt,  zunächst  ab, 
so  ist  dies  der  Punkt,  an  dem  die  wichtigen  Leipziger  Untersuchungen 
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einsetzen.  Bei  Scharlach,  Typhus  und  Diphtherie  wird  nach  Bomberg 
eine  acute  infectiöse  Myocarditis  fast  niemals  vermisst.  Die  Herz- 
insufficienz,  so  schloss  man,  ist  in  diesen  Fällen  die  Folge  einer  reinen 
Herzmuskelinsufficienz  und  die  letztere  entwickelt  sich  auf  dem 
Boden  einer  anatomisch  nachweisbaren,  acuten  Entzündung. 

Freilich  zeigte  es  sich  bald,  wie  misslich  es  ist,  eine  gesuchte 
und  gefundene  anatomische  Veränderung  ohne  Weiteres  in  ausschliess- 
lichen, causalen  Zusammenhang  mit  den  beobachteten  Erscheinungen 
zu  bringen.  Nach  sehr  geistreich  erdachten  und  sorgAltig  durch- 
geführten Experimenten,  die  von  derselben  Seite  ausgingen  (R  0  m  b  e  r  g 
und  Pässler),  ist  das  wesentliche  Moment,  das  bei  acuten  Infections- 
krankheiten  den  Herztod  herbeiführt,  nicht  primäre  Herzmuskelinsufficienz. 
sondern  Yasomot oren lähm ung.  Diese  offenbar  toxische  Lähmung 
ist  eine  centrale;  sie  betrifft  das  Vasomotorencentrum  in  der  Medulla 
oblongata. 

Vom  klinischen  Standpunkte  aus  würde  man  wohl  in  Fällen  dieser  Art 
noch  von  einem  Herztode  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  reden  dürfen, 
TOn  Herzmuskelinsufficienz  im  engeren  Sinne  aber  jedenfalls  nicht. 
Dass  die  Dinge  klinisch  wirklich  so  liegen  können,  darf  füglich  nicht 
bezweifelt  werden.  Nur  wollen  wir  uns  vor  der  voreiligen  Verallge- 
meinerung hüten,  als  wenn  das  immer  so  sein  müsse.  Die  Beobach- 
tung am  Krankenbette  lehrt,  dass  das  Versagen  der  Herzthätigkeit 
immer  mit  einem  starken  Sinken  des  Blutdruckes  einhergeht.  Jeder 
Praktiker  kennt  den  gefürchteten  überfrequenten  kleinen  und  schwachen 
Puls,  dessen  Auftreten  z.  B.  bei  der  Pneumonie  am  Gelingen  des 
Bettungswerkes  von  vornherein  verzweifeln  lässt.  untersuchen  wir  dabei 
aber  das  Herz  selbst,  so  finden  wir  ein  wechselndes  Verhalten.  In 
einer  Beihe  der  Fälle  bleibt  die  Dämpfung  klein,  der  Stoss  schwach 
und  unverlagert,  während  in  einer  andern  Beihe  in  schroffem  Gegen- 
satze zu  dem  kleinen,  schwachen  Pulse  ein  auffällig  starkes  Schlagen 
des  augenscheinlich  acut  vergrösserten  Herzens  sieht-  und  fahlbar  ist. 
Es. sind  das  Fälle,  wie  sie  z.  B.  S tokos,  der  ausgezeichnete  Dubliner 
Kliniker,  in  immer  wiederkehrenden  drastischen  Wendungen  beim  exan- 
thematischen  Typhus  beschreibt,  ohne  sie  dem  Verständnisse  näher  bringen 
zu  können.  Nach  dem,  was  wir  jetzt  wissen,  kann  es  kaum  einem 
Zweifel  unterliegen,  dass  wir  in  den  Fällen  der  letzteren  Art  eine 
acute,  primäre,   dilatative  Schwäche  des  Herzmuskels  vor  uns  haben. 
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eine  acute  Herzmuskelinsufficienz.  Die  Fälle  der  ersteren  Art,  bei 
denen  der  Blutdruck  absinkt  ohne  vorausgegangene  Herzdilatation, 
dürften  sich  am  einfachsten  unter  dem  Bomberg'schen  Gesichts- 
punkte der  primären  Yasomotoren-Lähmung  verstehen  lassen.  Selbst- 
verständlich liegt  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass  das  schädliche  Agens, 
der  infectiöse  Mikroorganismus  selbst  oder  sein  Toxin,  beide  Angriffs- 
punkte, den  Herzmuskel  und  das  Vasomotorencentrum  gegebenen  Falles 
gleichzeitig  benatzt.  Das  wird  im  Einzelfalle  zu  untersuchen  sein. 
Hervorgehoben  sollte  principiell  zunächst  nur  der  Gesichtspunkt  werden, 
dass  die  Bomberg 'sehe  Vasomotorenlähmung  nicht  alle  Fälle  von 
Herztod  bei  acuten  Infectionskrankheiten  erklärt.  Denn  unmöglich  ist 
die  thatsächlich  nicht  ganz  selten  auftretende  acute  Herzmuskeldehnung 
die  Folge  einer  Vasomotorenlähmung.  Die  primäre  Herzmuskel- 
insufficienz besteht  wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  zu  Recht. 

Die  Frage  nach  den  klinischen  Beweisen  für  diese  meine  Auf- 
fassung soll  weiterhin  ihre  Beantwortung  finden.  Kehren  wir  zur 
Frage  nach  der  Anatomie  der  Herzmuskelinsufficienz  zurück. 

Entsprechend  den  positiven  Ergebnissen  der  anatomischen  Herz- 
muskeluntersuchung bei  den  acuten  Infectionskrankheiten  liegt  es  nahe, 
mit  derselben  genauen  Methode  zu  untersuchen,  ob  auch  bei  chronischen 
Krankheiten  (Klappenfehlern,  den  sog.  idiopathischen  Herzmuskel- 
erkrankungen etc.)  die  klinisch  beobachteten  Functionstörungen  durch 
regelmässige  anatomische  Befunde  sich  erklären  lassen.  Nicht  nur  die 
Leipziger  Schule  (Krehl,  Romberg,  Kelle)  haben  auf  diesem  Wege 
weitergearbeitet,  auch  Dehio  in  Dorpat  hat  mit  seinen  Schülern  mächtig 
fördernd  in  die  Frage  eingegriffen.  In  mehr  als  einer  Beziehung  haben 
diese  Arbeiten  —  einander  corrigierend  und  ergänzend  —  zu  wichtigen 
Ergebnissen  geführt.  Die  Leipziger  zunächst  beantworten  die  gestellte 
Frage  im  Ganzen  und  Grossen  mit  einem  stricten  Ja.  Sie  finden  nicht 
nur  bei  den  Elappenfehlem,  sondern  auch  bei  den  sogenannten  idio- 
pathischen Herzvergrösserungen  so  häufige  und  so  ausgedehnte  myo- 
carditische  Veränderungen,  dass  sie  die  schliessliche  Insufficienz  der 
dilatirten  und  hypertrophischen  Ventrikel  ungezwungen  auf  dieselben 
zurückführen  zu  können  glauben.  Freilich  die  ursprüngliche  Hoffnung, 
dass  sich  in  allen  Fällen  klinischer  Herzmuskelinsufficienz  eine  zur 
Erklärung  genügende  anatomische  Veränderung  werde  finden  lassen, 
hat  sich  nicht  bestätigt.    Der  durch  Bollinger  und  seine  Schüler 
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gelieferte  Nachweis,  dass  der  Herzmuskel  bei  der  sog.  idiopathischen 
Herzhypertrophie  mikroskopisch  in  der  Regel  keine  gröberen  patho- 
logischen Veränderungen  erkennen  lässt,  ist,  wie  Kieder  hervorhebt, 
durch  jene  Untersuchungen  bisher  nicht  zu  Fall  gebracht.  Müssen 
doch  auch  Krehl  und  Bomberg  selbst  zugeben,  dass  sie  aus- 
reichende Veränderungen  keineswegs  immer  gefunden  haben.  Der 
Schluss,  dass  „wohl  auch  bei  den  nicht  zum  Tode  führenden  Störungen 
der  Herzthätigkeit  in  erster  Linie  an  anatomische  Veränderungen  als 
Ursache  gedacht  werden  dürfe'',  erfährt  daher  die  Einschränkung,  dass 
in  gewissen  Fällen  auch  rein  functionelle  Störungen,  hervorgerufen 
durch  Ermüdung  und  üoberdehnung  nicht  abzuweisen  seien. 
Aber  wenn  R  0  m  b  e  r  g  hinzufügt,  dass  man  diese  Momente  zur  Erklärung 
einer  pathologischen  Verminderung  der  Herzkrafb  nur  dann  heranziehen 
dürfe,  wenn  man  sich  durch  eingehende  anatomische  Untersuchung 
überzeugt  habe,  dass  nicht  Erkrankungen  des  Myocards  verantwortlich 
zu  machen  seien,  so  deckt  sich  eine  derartige  ausschliessende  Gegen- 
sätzlichkeit —  Ursache  der  Insufißcienz  in  dem  einen  Falle  nur 
functionelles  Erlahmen,  in  dem  andern  nur  Myocarderkrankung  — 
wie  ich  schon  einmal  auseinandergesetzt  habe,  mit  dem  natürlichen 
klinischen  Denken  keineswegs. 

Wenn  sich  beweisen  lässt,  dass  ein  anatomisch  gesunder  Herz- 
muskel rein  functionell  sich  erschöpfen  kann,  so  gilt  das  doch  vom 
defecten  erst  recht! 

Freilich  ist,  um  Missverständnissen  die  Spitze  abzubrechen  und 
die  so  wünschenswerthe  Verständigung  anzubahnen,  an  dieser  Stelle  die 
Erklärung  nicht  überflüssig,  dass  auch  das  rein  functionelle  Erlahmen 
des  Herzmuskels  nicht  ohne  materielle  Veränderung  gedacht  werden 
kann.  Nur  handelt  es  sich  dabei  nicht  um  die  bereits  bekannten  ent- 
zündlichen oder  degenerativen  Vorgänge,  sondern  um  protoplasmatische 
Veränderungen  feinerer  Art,  die  für  unsere  heutigen  Hilfsmittel  nicht 
darstellbar  sind.  Schon  die  rein  mechanisch  erzeugte  Ueberdehnung  als 
solche  muss'ja  mit  materieller  Verschiebung  der  Theile  verbunden  sein 
und  die  längst  gesuchten  Ermüdungsstoffe  werden  sich  schliesslich  finden 
lassen.  Die  Hoffnung,  auf  mikrochemischem  Wege  diese  Vorgänge 
sinnfällig  zu  machen,  darf  nicht  aufgegeben  werden.  Aber  so  lange  uns 
die  Methode  zur  Darstellung  dieser  Dinge  fehlt,  müssen  wir  uns  eben 
mit  dem  klinischen  Nachweise  der  Thatsache  begnügen,  dass  die  Ueber- 
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functioD  auch  da  zur  vorübergehenden  oder  dauernden  Schädigung  führen 
kann,  wo  anatomische  Veränderungen  der  gewöhnlichen  und  bekannten 
Art  fehlen.    Doch  greifen  wir  damit  dem  Gange  der  Untersuchung  vor. 

Kehren  wir  zu  Dehio  zurück,  so  erkennt  dieser  Kliniker  auf 
Grund  sehr  ausgedehnter  Untersuchung  das  Vorkommen  der  iufectiösen 
Myocarditis  mit  ihrem  Ausgange  in  Heilung,  oder  Erschöpfung,  oder 
Schwielenbildung  ebenso  an,  wie  die  besonders  von  Weigert,  Huber, 
Köster,  Ziegler  vertretene  ältere  Lehre  von  der  Schwielenbildung 
in  Folge  von  primärer  Herzarterienerkrankung.  Aber  damit  sind,  wie 
er  ausführt,  die  Möglichkeiten  der  Myocarderkrankung  keineswegs  er- 
schöpft. Zunächst  schildert  er  als  ganz  regelmäßigen  Befund  am 
Herzen  der  Greise  eine  diffuse  Hyperplasie  des  interstitiellen  Gewebes, 
die  er  kurzweg  als  senile  Myo fibröse  bezeichnet  und  auf  die  er 
die  bekannte  Herzschwäche  älterer  Leute  zurückführt.  Aber,  und  das 
ist  noch  wichtiger,  eine  ähnliche  Myofibrose  findet  sich  auch  vielfach 
in  den  Herzen  junger  und  im  mittleren  Alter  stehender  Individuen, 
welche  an  irgend  einer  chronischen  Herzaffection  litten.  Allgemeine 
Voraussetzung  dieser  diffusen  interfasciculären  und  interstitiellen  Binde- 
gewebsvermehrung  —  die  von  der  bekannten  Schwielenbildung  sich  prin- 
cipiell  unterscheidet  —  ist  eine  vorausgegangene  Hypertrophie  der 
Muskulatur  des  Herzens.  Aber  erst  dann  kommt  es  in  solchen  hyper- 
trophirten  Herzen  zur  Ausbildung  der  höheren  Grade  der  Myofibrose, 
wenn  an  die  Hypertrophie  des  betr.  Herzabschnittes  eine  Dilatation 
sich  anschliesst.  Dieser  Schluss  stützt  sich  besonders  auf  die  wichtige 
Thatsache,  dass  die  muskelschwachen  und  daher  der  Ueberdehnung  be- 
sonders ausgesetzten  Vorhöfe  viel  stärker  und  eher  der  Myofibrose  unter- 
liegen, wie  die  Ventrikel. 

Das  bringt  Dehio  auf  den  —  übrigens  vor  ihm  schon  von 
Rosenbach  (3)  ausgesprochenen  —  Gedankea,  nach  Analogie  der  von 
Thoma  vertretenen  Anschauung  über  die  Pathogenese  der  Arterio- 
sclerose  —  in  der  Entwicklung  der  Myofibrose  einen  nützlichen,  com- 
pensatorischen  Act  zu  sehen.  Ueberall,  sagt  er,  wo  die  contractile 
Muskelsubstanz  zu  Grunde  gebt,  tritt  das  Bindegewebe  an  seine  Stelle. 
Es  werden  also  die  contractiien  Kräfte  der  Muskelzelle  durch  die 
elastischen  Kräfte  des  Bindegewebes  ersetzt.  So  wird  der  passiven 
Dilatation  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entgegengewirkt.  Und  m  un- 
erwarteter Weise  ,,  erweitern  sich  unsere  Anschauungen  über  die  Kräfte 
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und  MechanismeD,  die  dem  Herzen  zu  Gebote  stehen,  um  die  Defecte 
seiner  muskulären  Leistungsfähigkeit  auszugleichen*^. 

M.  H. !  Dass  das  wichtige  Thatsachen  und  wichtige  Schlüsse  sind, 
liegt  auf  der  Hand.  Ein  abschliessendes  Urtheil  ist  heute  noch  nicht 
möglich  und  liegt  mir  fem.  Je  höher  aber  ich  persönlich  geneigt  bin, 
den  von  Dehio  angebahnten  Fortschritt  einzuschätzen,  um  so  mehr 
mnss  ich  mich  gegen  eine  weitere  Schlussfolgerung  wenden,  mit  der 
Dehio  in  denselben  Fehler  verfällt,  dem  wir  eben  bei  seinen  Leipziger 
Collegen  begegneten. 

Da  er  die  Myofibrose  auch  bei  der  sog.  idiopathischen  Hyper- 
trophie und  Dilatation  des  Herzens  nachweisen  konnte,  schliesst  er 
folgendermafsen :  ,Wo  bisher  immer  nur  von  Ueberanstrengung  der 
Muskelthätigkeit,  von  Ermüdung  und  mechanischer  Insufficienz  die  Rede 
war,  da  erlangen  wir  nunmehr  auch  eine  anatomische  Vorstellung  von 
den  Veränderungen,  die  das  materielle  Substrat  dieser  functionellen 
Störungen  bilden*. 

Das  ist  ein  offenbarer  Widerspruch  in  sich  selbst.  Wie  kann  ein 
compensatorischer  Act,  durch  den  die  Herzwand  die  neue  Festigkeit 
gewinnt,  dem  endocardialen  Blutdruck  zu  widerstehen,  die  Ursache  der 
schliesslich  doch  nicht  ausbleibenden  Insufficienz  werden?  Grade  um- 
gekehrt, nicht  in  Folge,  sondern  trotz  der  compensatorischen  Myofibrose 
erlahmt  das  Herz  schliesslich.  Immer  wieder  stehen  wir  vor  der  Frage, 
warum?  So  schafft  auch  diese  neueste  Wendung  das  Problem  nicht 
aus  der  Welt,  vor  dem  wir  heute  stehen:  „Giebt  es  ein  rein 
functionelles,  d.h.  ein  ohne  grobe  anatomische  Veränderung 
lediglich  durch  die  üeberfunction  selbst  herbeigeführtes 
Erlahmen  der  Herzthätigkeit? 

Damit  vollendet  sich  der  historische  Kreislauf.  Wenn  Corvisart 
mehr  Anatomie  verlangte,  so  verlangen  wir  heute  mehr  unbefangene 
klinische  Beobachtung  der '  gestörten  Function.  Die  Geschichte  der 
Medicin  wird  es  0.  Rosenbach  —  mag  er  auch  sonst  manche  Wege 
gehen,  auf  die  wir  ihm  nicht  zu  folgen  vermögen  —  die  Geschichte 
wird  es  ihm  nicht  vergessen,  dass  er  zuerst  mit  bewusstem  Nachdrucke 
bliese  Richtung  vertreten  hat,  die  —  ohne  die  unerschütterliche  Grund- 
lage der  Anatomie,  soweit  ihre  Competenz  reicht,  anzugreifen  —  immei 
mehr  anfänglich  widerstrebende  Elemente  in  ihre  Kreise  zieht.  Hat 
doch  auch  Krehl  in  seinem  Düsseldorfer  Vortrage  die  Erklärung  ab- 
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gegeben,  dass,  in  Deutschland  wenigstens,  die  Frage  nach  den  fanctio- 
nellen  Herzstörungen  auffallend  wenig  bearbeitet  wurde :  ,  Die  Aus- 
füllung dieser  Lücke  ist  das  für  die  niodernen  Bestrebungen  auf  dem 
Gebiete  der  Kreislauf spatfaologie  gegebene  Ziel". 

Aber  nur  durch  positive  klinische  Bedbachtung  l&sst  sich  diese 
Lücke  ausfüllen.  Es  ist  und  bleibt  ein  verhängnissvoUer  Irrthum,  nur 
den  negativen,  anatomischen  Beweis  als  allein  zulässig  hinzustellen.  Ich 
wiederhole,  dass,  wenn  das  gesunde  Herz  durch  Ueberfunction  erlahmen 
kann  —  mag  man  sich  die  entstehende  Insuf&cienz  als  Folge  chemischer 
Erschöpfung  (Ermüdung)  oder  mechanischer  üeberdehnung  oder  sonst- 
wie vorstellen  —- ,  dies  vom  anatomisch  zuvor  geschädigten  Muskel  erst 
recht  gelten  muss.  Functionelle  Insufficienz  tmd  anatomische  Ver- 
änderung (im  üblichen  Sinne)  schliessen  sich  also  keineswegs  gegen- 
seitig aus.  Sie  stehen  vielmehr  in  reciprokem  Verhältnisse.  Je  grösser 
und  schwerer  die  anatomische  Veränderung,  desto  tiefer  der  Schwellen- 
werth  der  Arbeit,  die  eben  noch  oder  eben  nicht  mehr  geleistet  werden 
kann.  Diese  Anschauung  steht  und  fällt  mit  dem  Nachweise,  dass  um- 
gekehrt die  Anforderungen  an  die  Arbeitsleistung  im  Einzelfalle  bis  zu 
dem  Grade  wachsen  können,  dass  selbst  das  anatomisch  unveränderte, 
d.  h.  gesunde  Herz  erlahmt. 

Dieser  Nachweis  ist  aber  eben  nur  klinisch  zu  führen  und  er  ist 
oft  und  sicher  genug  erbracht  worden. 

Es  ist  nicht  meine  Absicht,  die  bekannte  und  oft  dargestellte 
Gewichte  der  Lehre  von  der  Ueberanstrengung  des  Herzens,  beginnend 
mitPeacock',  Albutt,  Seitz,  Thurn,  Hunzinger,  Fraentzel 
und  vielen  andern  bis  zu  Leyden's  ausschlaggebender  Arbeit  aua 
dem  Jahre  1886  heute  wieder  vorzuführen.  Wen  es  interessirt,  mag  es  bei 
V.  Leyden  (üeber  die  H^zkrankheiten  in  Folge  von  Ueberanstrengung^ 
Zeitschr.  f.  kl.  Med.  Bd.  11,  1886)  nachlesen. 

Knüpfen  wir  vielmehr  gleich  an  die  neueren,  einwandfreien  Beob- 
achtungen an,  so  sind  in  erster  Linie  die  bekannten  Versuche  von 
Schott- Nauheim  zu  nennen,  der  bei  Männern,  die  im  klinischen  Sinne 
durchaus  herzgesund  waren,  durch  Bingen  Herzerweiterungen  erzeiij^^ 
welche  von  allen  Erscheinungen  vorübergehender  Herzmuskelinsuf&cienz 
begleitet  waren«  In  demselben  Sinne  sprechen  die  genauen  Beob- 
achtungen, die  u.  a.  Albu  und  Altschul  an  gesunden  Berufs- 
radfahrem,    Mosso   an   gesunden  Bergsteigern  gemacht  haben.     Es 
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handelt  sich  in  diesen  PäUen  um  acute,  mit  Nachlass  der  Ueber- 
anstrengung  schnell  sich  wieder  ausgleichende  Ueberdehnungen  des 
Herzmuskels,  deren  anatomischer  Nachweis  eben  wegen  ihrer  schnellen 
Ausgleichbarkeit  nicht  zu  erbringen  ist. 

Auch  die  genaue  Beobachtung  in  der  Praxis  lässt  solche  Fälle 
—  wie  ich  Aufrecht  gegenüber  bemerken  muss  —  nicht  vermissen. 
Typisch  war  der  vor  einigen  Jahren  von  mir  beobachtete  Fall  einer 
acuten  üeberdehnung  des  Herzmuskels  bei  einem  Zuckerfabrikarbeiter, 
der  2  Centner  schwere  Zuckersäcke  aufeinander  zu  packen  hatte.  Der 
Mann  war  nicht  Alkoholist,  als  Soldat  vollkommen  leistungsfähig  und 
nach  seiner  Dienstentlassung  bis  zum  Eintritte  der  Katastrophe  niemals 
krank  gewesen.  Die  üeberdehnung  erfolgte  ganz  plötzlich  in  Folge 
maximaler  Anstrengung  beim  Heben;  die  Herzvergrösserung  und  Herz- 
schwäche war  —  ich  untersuchte  ihn  bald  nachher  —  mit  aller  nur 
wünschenswerthen  Deutlichkeit  nachweisbar. 

Wie  aber  soll  und  kann  dieser  Nachweis  geführt  werden? 

Zu  den  altbekannten  Zeichen:  Athemnoth,  Yergrösserung  der  Herz- 
dämpfung, Verlagerung  des  Spitzenstosses,  Beschleunigung  ev.  Unregel- 
mäfsigkeit  der  Schlagfolge  kommt  in  allen  typischen  Fällen  reiner 
primärer  Herzmuskelüberdehnung  ein  längst  bekanntes  und  beobachtetes, 
aber  praktisch  immer  noch  nicht  genügend  gewürdigtes  Syndrom,  näm- 
lich ein  in  die  Augen  springender  Gegensatz  zwischen  Herz- 
et oss  und  Puls.  Dem  subjectiven  Herzklopfen,  das  diese  Kranken 
eaipfinden,  entspricht  der  verbreiterte,  schon  weithin  sichtbare  und 
deutlich  von  der  aufgelegten  Hand  als  ein  verstärktes  systolisches  An- 
drängen gegen  die  Brustwand  empfundener  Stoss,  mit  dessen  Aus- 
dehnung und  Kraft  in  seltsamer  Weise  der  kleine,  weiche,  oft  kaum 
fühl-  und  zählbare  Radialpuls  contrastirt. 

10  Jahre  sind  verflossen,  seit  ich  auf  der  Naturforscherversamm«- 
long  is  Heidelberg  (4)  diesen  Symptomencomplex  geschildert  und  in 
seinen  wesentlichen  Zügen  aus  der  von  mir  vertretenen  Herzstosslehre 
erklärt  habe.  Trotz  mancherlei  Widersprüchen,  die  die  letztere,  wie 
alle  neuen  Anschauungen  gefunden  hat,  welche  sich  an  die  Stelle  ge- 
wohnter, lediglich  durch  ihr  hohes  Alter  geheiligter  Traditionen  setzen 
woUen,  darf  ich  heute  behaupten,  dass  wenigstens  die  pathologischen 
Consequenzen  meiner  Herzstoselehre  beginnen,  inmier  mehr  in  den  ge- 
sicherten Bestand  des  ärztUchen  Wissens  überzugehen.    Mit  Genug- 

4* 
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tbuung  berufe  ich  mich  zum  Beweise  dessen  unter  anderm  auf  die 
Darstellung,  die  Sahli  kürzlich  in  der  2.  Auflage  seines  vortrefflichen 
Lehrbuches  der  klinischen  Untersuchungsmethoden  von  den  fraglichen 
Verhältnissen  gegeben  hat. 

Nachdem  ich  in  8  Jahren  poliklinischer  Thätigkeit  die  über- 
raschende Häufigkeit  dieses  Syndroms  und  seine  grosse  praktische  Yer- 
werthbarkeit  für  die  Diagnose  der  dilatativen  Herzschwäche  im 
Einzelfalle  kennen  und  immer  mehr  würdigen  gelernt  habe,  muss  ich 
heute  die  principielle  Bedeutung  betonen,  die  diesen  diagnostischen 
Zeichen  für  die  Lehre  von  der  Herzmuskelinsutficienz  zukommt. 

Zu  dem  Zwecke  gebe  ich  zunächst  in  möglichster  Kürze  die 
principielle  Auffassung  des  Herzstossproblems  wieder,  ohne  welche  ein 
Verständniss  jener  so  häufig  zu  beobachtenden  Fälle  dilatativer  Herz- 
schwäche nicht  wohl  möglich  ist. 

Ich  verstehe  unter  Stoss  den  Act  des  sieht-  und  fühlbaren  systo- 
lischen Andrängens  des  Herzens  an  die  Brustwand,  durch  den  dieselbe 
an  umschriebener  Stelle  vorgewölbt  oder  in  weiterer  Ausdehnung  er- 
schüttert wird.  Diese  Definition  ist  nicht  überflüssig.  Wenn  gegen  die 
von  mir  seit  mehr  als  10  Jahren  vertretene  und  vertheidigte  Anschauung, 
dass  dieser  Act  des  Andrängens  der  Hauptsache  nach  während  der 
Verschlusszeit  sich  vollzieht,  immer  wieder  Einspruch  erhoben  worden 
ist,  so  liegt  das  nicht  zum  wenigsten  an  einer  missverständlichen  oder 
doch  wenigstens  abweichenden  Auffassung  und  Abgrenzung  dessen,  was 
man  Stoss  nennen  soll.  „Für  gewöhnlich*,  sagt  v.  Frey,  „wird  unter 
Herzstoss  der  gesammte  Ablauf  der  Hervorwölbung,  ihr  Entstehen  und 
Verschwinden  (die  auf-  und  absteigenden  Curvenstücke  des  Cardigramms) 
zusammengefasst''.  Ich  muss  erwidern,  dass  diese  Auffassung  erst  durch 
die  Cardiographie  künstlich  in  die  Herzstosslehre  hineingetragen  ist. 
Gewöhnlich,  d.  h.  klinisch  hat  man  unter  Stoss  von  jeher  nur  den  Act 
des  Andrängens  verstanden,  sonst  hätte  ja  z.  B.  die  ganze  Skoda'sche 
Kückstosslehre  nicht  einmal  formal  irgendwelchen  Sinn  gehabt. 

Das  ist  nicht  der  einzige  Punkt,  in  dem  die  physiologische 
Cardiographie  verwirrend  auf  die  klinische  Lehre  vom  Herzstoss  ein- 
gewirkt hat. 

Es  ist  bei  der  Kürze  der  verfügbaren  Zeit  unmöglich  und  für  das 
Verständniss  des  Folgenden  glücklicherweise  auch  unnöthig,  die  leidige 
Streitfrage  über  das  Verhältniss  der  Cardiographie  zur  klinischen  Herz- 
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stossiehre  wieder  in  aller  Breite  aufzurühren.    Nur  Folgendes  kann  ich, 
als  zur  Sache  gehörig,  nicht  umgehen. 

Alle  früheren  klinischen  Annahmen  über  die  Entstehung  und  die 
diagnostische  Verwerth barkeit  des  Herzstosses  gingen  von  der  apriori- 
stischen  Vorstellung  aus  (der  meines  Wissens  6 e ndrin  [5]  zuerst  be- 
stimmten Ausdruck  verliehen  hat),  dass  die  sieht-  und  fühlbare 
Stärke  des  Stosses  der  wirklichen  Intensität  der  Herz- 
arbeit parallel  gehe  und  so  ein  Mafs  für  dieselbe  abgebe. 
Genau  in  demselben  Sinne  glaubte  die  physiologische  Cardiographie  an- 
nehmen zu  sollen,  dass  die  Stosscurve  mit  der  aus  dem  Yentrikelinnem 
gewonnenen  Druckcurve  identisch  sei.  Fredericq  hält  meines  Wissens 
bis  heute  an  dieser  Auffassung  fest.  Hürthle  nannte  diejenigen 
Stosscurven,  die  der  Druckcurve  ähneln,  typisch,  alle  andern,  bei  denen 
keine  Uebereinstimmung  sich  finden  liess,  atypisch,  womit  sachlich 
offenbar  nicht  viel  gewonnen  ist.  Ich  habe  von  meiner  ersten  Arbeit 
an  immer  wieder  betont,  dass  wir  a  priori  gar  nicht  wissen  konnten, 
welche  Function  der  Herzbewegung  es  ist,  die  den  Intercostalraum  vor- 
wölbt. Der  Physiologe  ist  bei  seinen  vivisektorisch  gewonnenen  Curven 
oder  «Herzpulsen''  in  der  glücklichen  Lage,  willkürlich  die  Bedingungen 
seines  Experimentes  so  zu  wählen,  dass  er  nur  eine  bestimmte 
Function  der  Herzthätigkeit,  nur  den  Druckablauf  im  Innern  der 
Kammern,  oder  nur  die  Volumschwankungen  des  Gesammtherzens,  oder 
nur  die  Ortsveränderungen  bestimmter  Herzabschnitte  verzeichnet,  diese 
Functionen  aber  ganz,  d.  h.  mit  allen  ihren  Phasen  und  allen  ihren 
Intensitätsschwankungen.  Ganz  anders  bei  der  Stosscurve  des  Menschen. 
Hier  soll  aus  der  Curve  erst  a  posteriori  geschlossen  werden,  welche 
Function  des  Herzens  es  ist,  die  für  den  Stoss  verantwortlich  gemacht 
werden  muss.  Und  dabei  hat  es  sich  denn  herausgestellt,  dass  die 
Stosscurve  des  Menschen  weder  eine  typische  Druck-,  noch  eine 
typische  Volum-,  noch  eine  typische  Zuckungscurve  im  Sinne  der 
Physiologie  darstellt.  Ich  habe  die  Genugthuung,  dass  Hürthle, 
freilich  mehrere  Jahre  später  wie  ich,  schliesslich  doch  dieselbe 
Ueberzeugung  gewonnen  hat.  In  seiner  zehnten  Abhandlung  zur 
Hämodynamik  (1895)  kommt  er  zu  folgendem  Schlüsse:  «Die  einzelnen 
Theile  der  Curve  des  Herzspitzenstosses  haben  eine  wechselnde  Be- 
deutung, welche  (in  jedem  einzelnen  Falle)  durch  weitere  Hilfs- 
mittel festgestellt  werden  muss."     Nun,  das  ist  genau  das,  was  ich 
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immer  behauptet  habe.  Als  besonderes  Hilfsmittel  habe  ich  bei  der 
Analyse  meiner  Curven  eine  von  mir  neu  ausgebildete  Methode,  die 
akustische  Markirmethode  an^fewandt,  die  den  bestimmten  Schluss  zu- 
liess,  dass  der  Stoss  im  klinischen  Sinne,  d.  h.  der  Act  des  systolischen 
Andrängens  während  der  Verschlusszeit  sich  vollzieht.  Damit  war  ein 
Ausgangspunkt  für  den  klinischen  Aussbau  der  Herzstosslehre  gewonnen, 
der  sich  als  äusserst  ftuchtbar  erwiesen  hat.  Wir  können  daher  die 
Discussion  über  die  weiteren  Einessen  der  Cardiographie  für  unsere 
Zwecke  auf  sich  beruhen  lassen.  Wenden  wir  uns  vielmehr  der  un- 
mittelbaren klinischen  Beobachtung  zu. 

Diese  lehrt  nun,  erstens,  dass  erwachsene,  gesunde,  kräftige 
Menschen  mit  normal  gebautem  Thorax  meist  überhaupt  keinen  Stoss 
erkennen  lassen. 

In  vollstem  Gegensatze  dazu  steht  zweitens  die  äusserst  häufig  zu 
machende  Beobachtung,  von  der  wir  ausgingen,  nämlich,  dass  stark  ge- 
schwächte Herzen  einen  (auffällig  verstärkten  und  verbreiterten  Stoss 
liefern  können.  Untersuchen  wir  derartige  Fälle  genauer,  so  stellt  sich 
heraus,  dass  es  sich  dabei  immer  um  stark  vergrösserte  Herzen  handelt. 
Die  Vergrösserung  erschliessen  wir  aus  der  Verlagerung  der  Herzspitze 
nach  aussen  und  aus  der  Vergrösserung  der  Herzdfimpfung,  die  Schwäche 
aus  der  gesunkenen  Pulsspannung. 

Diese  Thatsachen  lassen  den  Schluss  zu,  dass  das  gesunde  Herz 
von  normaler  Grösse  in  einem  geräumigen  Thorax  so  gelagert  ist,  dass 
es  von  seiner  Eigenbewegung  überhaupt  wenig  oder  nichts  auf  die 
Brustwand  überträgt.  Es  arbeitet  unter  den  mechanisch  günstigsten 
Bedingungen,  d.  h.  wenn  man  so  will,  mit  einem  Minimum  von  Beibung. 
Dass  das  mechanisch  günstig  ist,  erhellt  ohne  weiteres  aus  dem  Um- 
stände, dass  ja  der  Theil  der  Herzbewegung,  der  auf  die  Brustwand 
übertragen  wird,  für  die  Kreislaufsarbeit  des  Herzens  verloren  geht. 

Eine  derartige  »Reibung*,  um  im  Bilde  zu  bleiben,  tritt  nun  — 
von  anderen  Entstehungsbedingungen  sehen  wir  hier  ab  —  jedenfalls 
unweigerlich  immer  dann  ein,  wenn  der  Herz  umfang  im  Ver- 
hältnisse zur  Thoraxcapacität  zu  gross  wird.  Ob  dabei  die 
wirkliche  für  den  Kreislauf  geleistete  Arbeit  gross  oder  klein  ist,  das 
kommt  für  die  Intensität  des  Stosses  offenbar  nicht  in  Betracht.  Die 
Stärke  der  (mechanisch  ungünstigen)  Reibung  hängt  eben  bloss  von 
dem  Missverhältnisse  zwischen  Thoraxcapacität  und  Herzgrösse  ab.   So 
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«rklärt  es  sich,  dass  ein  durch  blosse  Höhlenerweitening  vergrOssertes, 
also  rein  überdehntes  und  damit  stark  geschwächtes  Herz  genau  ebenso 
«inen  verbreiterten  und  stark  hebenden  Stoss  liefert,  wie  das  mit  enorm 
liypertrophischen  Wandungen  versehene,  aber  ausserdem  dilatirte 
Xlappenfehlerberz. 

Diese  klinischen  Betrachtungen  führen  also  ganz  allgemein  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Bedingungen  der  Stossentstehung  um  so  günstiger  sind, 
je  grösser  das  Missverhältniss  zwischen  Thoraxcapacität 
und  Herzgrösse  wird.  Dabei  ist  über  die  mechanische  Natur  des 
Eraftmomentes,  die  die  uns  als  Stoss  imponirende  Brustwanderschütterung 
«rzeugt,  noch  gar  nichts  ausgesagt. 

Auf  Grund  der  erwähnten  graphischen  Untersuchungen  nun  habe 
ich  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  das  gesuchte  mechanische  Moment 
nur  während  des  ersten  Theiles  der  Systole,  während  der  von  mir  so- 
genannten Yerschlusszeit,  wirksam  ist.  Es  ist  das  diejenige  Zeit,  die 
die  sich  contrabirenden  Ventrikel  gebrauchen,  um  ihren  Inhalt  unter 
«inen  Druck  zu  setzen,  der  die  geschlossenen  Semilunarklappen  zu 
sprengen  im  Stande  ist.  Während  dieser  Phase  der  Herzthätigkeit  voll- 
zieht sich  die  von  Ludwig  zuerst  genauer  bestimmte  systolische  Um- 
formung der  Ventrikel  an  einem  noch  nicht  (durch  Blutausstrom)  sich 
Terkleinernden ,  sondern  seinen  Umfang  bewahrenden  Herzen.  Darum 
kommt  —  wenn  überhaupt  —  in  dieser  Phase  der  Herzthätigkeit  das 
Andrängen  des  Herzens  an  die  Brustwand  zu  Stande,  das  wir  als  Stoss 
empfinden. 

Es  war  vorauszusehen,  dass  die  Anwendung  der  modernsten  physi- 
kalischen Hilfsmittel ,  Röntgendurchstrahlung  und  Kinematographie, 
auf  das  Studium  der  Herzbewegung  nicht  lange  würde  auf  sich  warten 
lassen.  Wenig  Ausbeute  hat  bisher  die  Röntgendurchstrahlung  auf 
diesem  Gebiete  gebracht.  Es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  das 
Röntgenbild  nur  die  Projection  des  Herzschattens  auf  den  vorgehaltenen 
Schirm,  ^die  Silhouette  des  Herzens*  ist.  Die  Bewegungen  dieses 
Schattenrisses  unterrichten  uns  nur  über  die  Ortsveränderungen  der 
Herzcon teuren.  Sie  gehen  ausserdem  so  schnell  vor  sich,  dass  das 
beobachtende  Auge  ebenso  viel  und  so  wenig  Details  sieht,  wie  an  dem 
l)lo88gelegten  Säugethierherzeu  selbst. 

Das  wichtigste  Resultat  dieser  Beobachtungeu  scheint  mir  zu  sein, 
dass  —  entgegen  der  herrschenden  Annahme  —  das  menschliche  Herz  seine 
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Ventrikel  für  gewöhnlich  keineswegs  systolisch  völlig  leerpumpt,  viel- 
mehr eine  wie  es  scheint  nicht  unbeträchtliche  Menge  ^Residualbliit'' 
zurückbleibt.    (Benedikt.) 

Das  ist  nicht  bloss  physiologisch  wichtig,  es  gewinnt  auch  grade 
für  die  Fälle  von  Hei-zsch wache  bei  Herzvergrösserung,  mit  denen  wir 
uns  beschäftigen,  eine  ganz  besondere  Bedeutung  insofern,  als  auf 
diese  Weise  verständlich  wird,  dass  es  sich  dabei  im  Einzelfalle  nicht 
um  ein  pathologisches  Novum,  sondern  um  die  allmähliche  Entwicklung 
eines  pathologischen  aus  einem  physiologischen  Zustande  heraus  handelt. 
Zweitens  überzeugt  die  Röntgendurchstrahlung  in  der  einfachsten  Weise 
von  der  (übrigens  schon  anderweitig  bewiesenen)  fundamentalen  Thatsache, 
dass  sich  «die  Herzspitze  bei  der  Zusaomienziehung  der  linken  Kammer 
nicht  in  der  Richtung  von  der  Grundlinie  zur  Spitze  des  Herzens  fort- 
bewegt, sondern  in  umgekehrter  Richtung  gegen  das  Brustblatt  ein- 
gezogen wird*.  Von  einem  Herzspitzenvorstoss  im  Sinne  Skoda 's  könne 
also,  wie  Benedikt  betont,  keine  Rede  sein.  Wen  mein  schon  vor 
10  Jahren  geführter  Beweis,  dass  der  eigentliche  Stoss  der  Hauptsache 
nach  schon  vorüber  ist,  wenn  der  Aorteneinstrom  beginnt,  noch  nicht 
von  der  Unmöglichkeit  der  „Rückstosstheorie*  überzeugt  hat,  der  mag 
sich  also  durch  das  „Röntgenen*  eines  besseren  belehren  lassen. 
Benedikt  ist  auf  diesem  Wege  ein  überzeugter  Anhänger  der  ,üm- 
formungstheorie"  geworden. 

Besonders  wichtig  offenbar  ist  die  Anwendung  der  Kinemato- 
graphie auf  das  Studium  der  Hei*zbewegung.  Ludwig  Braun 
hat  vor  Kurzem  eine  wichtige  Monographie  über  seine  diesbezüglichen 
Studien  veröffentlicht.  Wer  sich  für  die  Methode  selbst  interessirt, 
muss  das  Original  nachlesen.  Für  unsere  heutigen  klinischen  Zwecke 
kommt  es  nur  auf  die  principiell  wichtigen  Resultate  an.  Und  diese 
stehen,  wie  ich  mit  besonderer  Genugthuung  hervorheben  kann,  in 
allen  wesentlichen  Punkten  in  vollster  Uebereinstimmung  mit  den  von 
mir  ausgebildeten  und  nunmehr  ein  Jahrzehnt  hindurch  vertheidigtea 
Anschauungen,  wenn  ich  auch  gern  anerkenne,  dass  sie  in  mancher 
Hinsicht  dieselben  weiter  auszubilden  und  zu  ergänzen  geeignet  sind.  (6.) 

Zunächst  ergiebt  sich  „der  sichere  Befund,  dass  eine  Verschiebung 
des  Herzens  in  toto  im  allseits  geschlossenen  Brustraume  nicht  statt- 
findet.« 
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Sämmtliche  sichtbaren,  systolischen  Bewegungserscheinungen  sind 
nichts  anderes  als  die  in  der  Herzvrand  selbst  erfolgenden  Umformungen. 

Dabei  ist  ,nur  die  systolische  Zunahme  des  Tiefendurchmessers 
das  Constante,  immer  Vorhandene.'  Danach  muss  es  als  zweifellos 
erscheinen,  ,dass  der  Herzstoss,  beziehungsweise  der  Spitzenstoss,  vor- 
wiegend durch  die  systolische  Erhärtung  und  Formveränderung  (Zunahme 
des  Tiefendnrchmessers)  des  Herzens  bewirkt  wird  (S.  116). 

Etwas  nebenbei  bemerkt  Braun:  „Es  ist  klar,  dass  durch  die 
Wölbungsvermehrung  der  Tiefendurchmesser  des  Herzens  insbesondere 
in  jener  Phase  der  Systole  am  stärksten  vergrössert  wird,  wo  die 
Wand  des  Herzens  bei  noch  geschlossenen  Klappen  über 
seinem  Inhalte  straff  wird,  in  der  Periode  der  Anspannungs- 
zeit."  Das  ist  fast  wörtlich,  jedenfalls  dem  Sinne  nach  genau  der  in 
zahlreichen  Arbeiten  immer  wieder  ausgesprochene  Kernpunkt  meiner 
ganzen  Herzstosslehre.  Bei  Braun  findet  sich  dieser  Eundamental- 
satz  ohne  Rücksichtnahme  auf  meine  Arbeiten.  (7)  Diese  erfolgt 
erst  am  Ende  des  Buches  (S.  115),  wo  Braun  sich  mit  denselben 
durch  folgenden  Satz  abfinden  zu  können  meint:  „Aber  auch  den  (?) 
Theorien,  welche  den  Stoss  einzig  und  allein  als  »Function  der  Ver- 
schlusszeit* (Martins)  des  arbeitenden  und  sich  umformenden  Herzens 
bezeichnen,  widerspricht  das  oft  zu  beobachtende,  schon  erwähnte 
Phänomen  einer  andauernden,  die  ganze  Zeit  der  Systole  in  Anspruch 
nehmenden  Hervortreibung  des  Intercostal- Baumes.  * 

Ich  meine,  dass  diese  Art  der  Darstellung  der  historischen  Ent- 
wickelung  unseres  Problems  nicht  ganz  gerecht  wird.  Ich  habe  immer 
nur  behauptet,  dass  der  Act  des  von  der  aufgelegten  Hand  als  Stoss 
empfundenen  systolischen  Andrängens  im  wesentlichen  mit  der  Ver- 
schlusszeit (Anspannungszeit)  zusammenfällt. 

In  der  nun  folgenden  Austreibungsperiode  ist  die  Umformung 
vollendet.  Der  Tiefendurchmesser  der  Ventrikel  verkleinert  sich, 
während  die  systolisch  gewonnene  Form  (der  systolische  Herzbuckel, 
Braun)  bleibt.  In  dieser  Phase  sinkt,  wie  die  unmittelbare  klinische 
Beobachtung  lehrt,  der  vorgewölbte  lutercostalraum  bald  mehr,  bald 
weniger  deutlich  zurück,  während  das  Herz  —  nicht  immer,  aber  oft  — 
als  harter  Körper  fühlbar  bleibt.  In  diesem  Sinne  kann  man  behaupten, 
dass  manchmal  die  Vorwölbung  des  Intercostalraumes  während*  der 
ganzen   Systole  mehr  oder  weniger  deutlich    andauert.    Aber   darum 
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bleibt  doch  die  Thatsache  bestehen,  dass  der  Act  des  Yorwölbens 
(und  das  ist  doch  —  wie  ich  wiederholen  muss  —  logischer  Weise 
„der  Stoss*)  in  den  Anfangstheil  der  Systole,  die  Verschlusszeit  fällt. 
Wenn  ich  das  in  die  kurze  prägnante  Formel:  ,der  Herzstoss  ist  eine 
Function  der  Yerschlusszeit'  gefasst  habe,  so  geschah  das  aus  leicht 
begreiflichen  didaktischen  Gründen.  Missverständlich  ist  sie,  in  meinem 
Sinne  gebraucht,  wohl  kaum. 

Auch  Braun  wird,  glaube  ich,  gerade  diesem  Moment  mehr 
Bechnung  tragen,  wenn  er  dazu  übergehen  wird,  auch  die  pathologischen 
Verhältnisse  in  den  Kreis  seiner  Beobachtung  zu  ziehen.  Wenn  die 
Kliniker  bisher  mehr  wie  die  Physiologen,  für  meine  Anschauungen 
zugängig  gewesen  sind,  so  liegt  das  wohl  daran,  dass  die  erwähnten 
pathologischen  Erscheinungen  der  Herzthätigkeit  nur  auf  dem  Boden 
meiner  Lehre  befriedigend  erklärt  werden  konnten.  Es  sind  das  die 
uralten  Beobachtungen  eines  stark  verbreiterten  und  hebenden  Herz- 
stosses  bei  kleinem,  abnorm  wenig  gespanntem  Puls,  eben  die  Fälle 
von  Herzvergrösserung  und  Herzschwäche,  die  in  der  Lehre  von  der 
Herzmuskelinsuf&cienz  eine  beherrschende  KoUe  spielen.  In  einem 
klinischen  Vortrage :  ,Der  Herzstoss  des  gesunden  und  kranken  Menschen" 
(Volkmann 's  Sammlung.  N.  F.  No.  113)  habe  ich,  bis  auf  8 e n a c 
zurückgehend,  aus  einer  mehr  als  100  jährigen  Litteratur  die  ständige 
Wiederkehr  dieser  Beobachtung,  sowie  die  völlige  Rathlosigkeit,  zu 
einem  Verständniss  derselben  zu  kommen,  bis  auf  unsere  Zeit  nach- 
gewiesen. 

Stellt  man  sich  dagegen  auf  den  Boden  der  von  mir  entwickelten 
Anschauung,  so  ergeben  sich  für  die  Beurtheilung  derartiger  patho- 
logischer Fälle  eindeutige  Leitsätze,  die  für  die  Klinik  ebenso  aus- 
schlaggebend, wie  für  die  Praxis  brauchbar  sind. 

Auffällige  Verlagerung,  Verbreiterung  und  Verstärkung  des  Stosses 
weist,  wenn  Verschiebung  des  Herzens  von  aussen  sich  ausschliessen 
lässt,  auf  Herzvergrösserung,  d.  h.  auf  eine  ümfangsvermehrung 
des  lebenden  Herzens  hin. 

Ein  nicht  zu  rechtfertigender  Schlendrian  ist  es,  in  solchen  Fällen 
ohne  weiteres  statt  von  Herzvergrösserung  von  Herzhypertrophie  zu 
sprechen. 

Das  Herz  ist  kein  Muskel  einfachen  Baues  nach  Art  der  Skelett- 
muskeln, deren  Umfangszunahme  an  sich  den  Schluss  auf  Anbildung 
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Yon  Muskelsubstanz  zalftsst.  Das  Herz  ist  ein  muskulöses  Hohl- 
organ nnd  als  solches,  wie  alle  Hohlorgane,  mit  muskulösen 
Wandungen  (Magen,  Blase  etc.)  je  nach  der  Masse  seines  Inhalts  von 
wechselndem  Umfange.  Physiologisch  wechselt  der  letztere  in  Systole 
und  Diastole  fortwährend  in  kurzdauernden  Perioden.  Aber  dieser 
periodische  relative  Qrössenwechsel  kann  sich  an  einem  Organe  von 
absolut  verschiedenem  umfange  vollziehen.  Eine  pathologische 
ümfangszunahme  kann  nun  erstens  durch  Wandverdickung,  zweitens 
durch  Höhlenerweiterung,  drittens  durch  die  Combination  von  beiden 
zu  Stande  kommen. 

• 

Die  reine  Wandverdickung  lässt  sich  anatomisch  leicht,  klinisch 
direct  sehr  schwer  nachweisen.  «Wenn  ein  Herz,  sagt  Sahli,  durch 
reine  d.  h.  einfache  Hypertrophie,  bei  welcher  die  Herzhöhlen  normale 
Grössen  behalten,  auch  nur  um  1  cm  in  seinem  linearen  Durchmesser 
zunehmen  soll,  so  bedarf  es  dazu  schon  einer  so  starken  Verdickung 
seiner  Wandungen,  (um  ca.  0,5  cm),  wie  sie  voraussichtlich  selten 
vorkommt."  Und  trotzdem  ist  eine  ümfangszunahme  derart  klinisch 
direkt  (durch  percutorische  Untersuchung  des  Herzens  selbst)  kaum 
nachweisbar. 

Umgekehrt  liegt  es  mit  der  Ümfangszunahme  durch  reine  Höhlen- 
erweiterung. Sie  ist  klinisch  leicht,  anatomisch  oft  gar  nicht  nach- 
weisbar. Ein  beträchtlich  dilatirtes  Herz  kann  sich  in  der  Agone  stark 
zusammenziehen ;  dazu  kommt  der  Einfiuss  der  Leichenstarre,  Momente, 
die  sich  in  keiner  Weise  ganz  ausschliessen  lassen.  Kurz,  die  sorg- 
fältigen anatomischen  Messungen  und  Wägungen  wie  sie  Beneke 
begonnen  und  Müller  zur  streng  wissenschaftlichen  Methode  aus- 
gebildet hat,  imterrichten  uns  über  Zu-  und  Abnahme  der  Muskel- 
masse des  Oesammtherzens  und  seiner  Abschnitte,  lassen  aber  über  den 
Umfang  des  lebenden  Hohlorganes  keinen  bindenden  Schluss  zu.  So 
erklärt  sich  wohl  am  einfachsten  der  Widerspruch,  dass  nach  Beneke 
und  Brehmer  zum  phthisischen  Habitus  ein  anatomisch  kleines 
Herz  gehört,  während  doch  Brehmer  ausdrücklich  betont,  dass  seine 
Patienten  in  ihrer  Jugend  an  starkem  Herzklopfen  litten.  Ein  in  seiner 
Mttskelmasse  reducirtes  und  darum  im  anatomischen  Sinne  kleines  Herz 
kann  intra  vitam  gross  gewesen  sein,  d.  h.  durch  Höhlenerweiterung 
eine  klinisch  nachweisbare  Ümfangszunahme  dargeboten  haben.    Ja,  es 
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ist  nicht  nur  verständlich,  sondern  von  vornherein  sogar  wahrscheinlich, 
dass  die  anatomisch  kleinen,  d.  h.  wandschwachen  Herzen  klinisch 
besonders  häufig  gross,  d.  h.  überdehnt  gewesen  sind. 

Aus  alledem  erhellt,  wie  unkritisch  und  irreführend  es  war  und 
ist,  wenn  man  alle  klinisch  nachweisbaren  Fälle  von  Herzvergrösserung 
ohne  Klappenfehler  oder  sonstige  anatomisch  zureichende  Ursachen 
(Nephritis,  Arteriosclerose  u.  s.w.)  als  idiopatische  Herzhyper- 
trophie bezeichnet.  Ist  die  ümfangszunahme  klinisch  nachweisbar, 
so  fehlt  die  Höhlenerweiterung  sicher  nicht.  Sie  ist  das  Wesentliche 
und  Ausschlaggebende.  Ob  Wandverdickung  ausserdem  anzunehmen 
ist,  muss  besonders  untersucht  werden.  Die  Höhlenerweiterung 
entsteht  aber  niemals  idiopathisch  oder  von  selbst.  Sie 
ist  stets  mechanisch  zureichend  bedingt.  Die  das  patho- 
logische Maass  überschreitende  Dilatation  eines  muskulösen  Hohlorganes 
hat  immer  ein  Missverhältniss  zwischen  Binnendruck  und  Muskelkraft 
zur  Voraussetzung,  sei  es  dass  bei  gleich  bleibender  Arbeitsanforderung 
der  Muskeltonus  sinkt,  oder  dass  bei  gleichbleibendem  Tonus  der 
Binnendruck  über  das  zulässige  Maass  hinaus  wächst. 

Nicht  unerwähnt  lassen  will  ich,  dass  mein  verstorbener  Lehrer 
Oskar  Fraentzel,  dem  wir  auf  diesem  Gebiete  so  viel  verdanken, 
wenn  er  auch  den  unglücklichen  Ausdruck  idiopathisch  auf  dem 
Gewissen  hat,  im  üebrigen  durchaus  correct  von  Herzvergrösserung, 
nicht  von  Hypertrophie  sprach.  Von  vornherein  betonte  er  aufs 
schärfste,  den  Unterschied  in  der  klinischen  Bedeutung  von  Hyper- 
trophie und  Dilatation.  Erstere,  die  Wandverdickung,  ist  ein  compen- 
satorischer  Act,  der  das  Herz  leistungsfähiger  macht.  Letztere,  die 
Höhlenerweiterung,  ist  umgekehrt  ein  Zeichen  von  Schwäche.  Erstere 
giebt  die  Lebensgarantie,  letztere  die  Todesgefahr  für  den  Kranken. 
Da  nun,  wie  wir  sahen,  eine  intra  vitam  direct  nachweisbare  Ümfangs- 
zunahme des  Herzens  ohne  Höhlenerweiterung  kaum  vorkommt,  so 
ergiebt  sich,  dass  jede  klinische  Herzvergrösserung  eine  recht  ernst- 
hafte Sache  ist,  gleichgiltig,  ob  ein  Klappenfehler  vorliegt  oder  nicht. 
Die  Entwickelung  der  physikalischen  Diagnostik  mit  Hülfe  von 
Laennec's  genialer  Methode  der  Auskultation  hat  es  mit  sich  gebracht, 
dass  die  Herzerkrankungen  ohne  akustischen  Befund  (ohne  Geräusche) 
nur  zu  lange  nicht  die  genügende  Beobachtung  fanden.  Wissenschaftlich 
ist  es  wohl  anders  geworden.     Aber  in  Praxi  hängt  das  noch  immer 
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nach.  Immer  wieder  begegnen  uns  die  Fälle,  in  denen  der  Arzt,  der 
reine  Herztöne  hörte,  erklärt,  „am  Herzen  nichts  finden  zu  können *" 
und  daher  geneigt  ist,  in  der  Eassenpraxis  die  Klagen  der  Kranken 
nber  Anstrengnngsdyspnoe  und  Arbeitsunfähigkeit  für  übertrieben  zu 
halten,  während  er  sich  seinen  Privatpatienten  gegenüber  mit  der 
Diagnose  ,ein  bischen  Fettherz"  aus  der  Verlegenheit  zieht.  Dass  der 
Stoss  die  Mammillarlinie  nach  links  überschreitet,  verbreitert  und 
hebend  ist,  während  der  Radialpuls  auffallend  leicht  sich  unterdrücken 
iässt,  wird  nicht  beachtet. 

Und  damit  kommen  wir  auf  den  springenden  Punkt  zurück. 

Wenn  ein  verbreiterter  und  verstärkter  Stoss  mit  normaler  oder 
erhöhter  Arterienwandspannung  zusammentrifft,  so  besteht  neben 
Höhlenerweiterung  corapensatorische  Wandverdickung.  Das  Herz  ist 
nicht  normal.  Aber  eine  Herzmuskelinsufficienz  besteht  zur 
Zeit  nicht. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache,  wenn  von  vornherein  mit  der  Herz- 
vergrösserung  ein  Absinken  des  arteriellen  Druckes  und  damit  An- 
strengnngsdyspnoe, Pulsbeschleunigung  oder  doch  wenigstens  auffallige 
iN^eigung  zum  Bhythmuswechsel  und  allgemeine  Leistungsunfähigkeit 
Hand  in  Hand  gehen.  Dann  liegt  dilatative  Herzschwäche 
vor,  dann  handelt  es  sich  um  wirkliche  primäre  Insufficienz  des  linken 
Ventrikels.  Und  solche  Fälle  kommen  viel  häufiger  vor  als  gewöhnlich 
angenommen  wird.  Namentlich  die  vorübergehenden  (relativen)  Formen 
dilatativer  Herzschwäche  sind  lange  nicht  in  dem  Mafse  bekannt  und 
beachtet,  wie  sie  es  verdienen.  Auf  sie  Ihre  Aufmerksamkeit  zu  lenken, 
das  ist  der  Hauptzweck  meiner  heutigen  Ausführungen. 

Ehe  ich  dazu  übergehe,  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  und 
verwerthbarer  Litteraturangaben  eine  kurze  klinische  Uebersicht  der 
einschlägigen  Fälle  zu  geben,  muss  ich  noch  einmal  hervorheben,  dass 
ich  alle  Fälle,  bei  denen  sich  auf  dem  Boden  grober  anatomischer 
Veränderungen  nach  vorausgegangener  kompensatorischer  Hypertrophie 
oder  Myofibrose  schliesslich  als  Endeffect  doch  ein  Erlahmen  der  Herz- 
thätigkeit  einstellt,  ganz  aus  dem  Rahmen  meiner  Betrachtung  aus- 
«chliesse.  Nur  ob  und  unter  welchen  Umständen  primäre  dila- 
tative Herzschwäche  vorkommt,  bleibt  zu  erörtern  übrig. 

Möglichst  kurz  gefasst  ergiebt  sich  Folgendes: 
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1.  Acute,  relative  Herzmuskelinsufficienz  kommt  primär  als  reine 
Ueberdehnung  gelegentlich  bei  jeder  Art  gewaltsam  übertriebener 
Arbeits-  und  SportleistuDg  (Radfahren,  Bergsteigen,  Wettrudem  etc.) 
%nT  Beobachtung.  Das  uutrainirte  Herz  erliegt  derselben  ArbeitsgröBse 
gegenüber  leichter,  wie  das  langsam  eingeübte. 

Bis  zu  welchem  Orade  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens  durch 
sachgemässen  Training  gesteigert  werden  kann,  das  zeigen  die  wichtigen 
Beobachtungen  von  Eolb.  Für  unsere  Zwecke  sind  dieselben  jedoch 
unverwerthbar,  weil  sie  aus  dem  physiologischen  Bahman  nicht  heraus- 
fallen. Wenn  die  Elite  der  sportlichen  Jugend,  die  E  o  1  b  untersuchte^ 
ohne  dauernde  Schädigung  des  Herzens  blieb,  so  beweist  das  keines- 
wegs, dass  auch  weniger  bevorzugte  und  weniger  gut  trainirte  Indi- 
viduen bei  denselben  maximalen  Anstrengungen  nicht  zusammenbrechen 
würden.  Die  acute  Ueberdehnung  des  gesunden  Herzmuskels  gleicht 
sich  bei  rechtzeitig  eintretender  Schonung  wieder  aus.  Oefber  wieder- 
holte üeberdebnungen  führen  schliesslich,  wie  die  Feldzugsbeob- 
achtungen,  femer  der  Leydensche  Fall  des  Schlächtergesellen  Timm 
und  die  Fraentzel 'sehen  Steinträgerbeobachtungen  beweisen ,  zur 
dauernden  Erlahmung  (absolute  Insufficienz)  des  linken  Ventrikels.  In 
allen  Fällen  dieser  Art  ergeben  die  objectiven  Krankengeschichten,  dass 
unser  Syndrom:  verbreiterter  und  verstärkter  Stoss  bei  sehr  kleinem, 
schwachem  Pulse,  ein  Symptomencomplex,  den  ich  von  jetzt  an  der 
Kürze  halber  als  den  , Gegensatz''  (nämlich  zwischen  Stoss  und  Puls) 
bezeichnen  will,  niemals  fehlt.  Thurn,  Schott,  Albuu.  a.  heben 
das  ausdrücklich  hervor  und  erkennen  seine  diagnostische  Bedeutung  an. 

Nicht  unerwähnt  lassen  darf  ich,  dass  Zuntz  und  Schumburg, 
bei  ihren  werthvoUen,  auf  Veranlassung  des  Preussischen  Kriegs« 
ministeriums  angestellten  Versuchen  über  den  Einfluss  anstrengender 
Märsche  auf  den  belasteten  Soldaten  eine  akute  „Marschdilatation*  de» 
rechten  Ventrikels  auftreten  sahen,  die  sich  in  der  Buhe  schnell 
wieder  ausglich.  In  diesen  Fällen,  bei  denen  es  sich  um  sehr  an- 
strengende, aber  keineswegs  maximale  Leistungen  handelte,  fehlte  der 
, Gegensatz',  da  der  linke  Ventrikel  leistungsfähig  blieb  Die  am 
«Gegensatz''  kenntliche  dilatative  Schwäche  des  linken  Ventrikels 
stellt  allem  Anschein  nach  den  höheren  Grad  der  Schädigung  dar,  der 
in  jenen  Versuchen  nicht  erreicht  wurde. 

2.  Als  besondere  Krankheit  fasse  ich  die  acute  Herzmuskeldehnung 
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auf,  die  das  wesentliche  und  primäre  pathogenetische  Moment  bei  der 
typischen  sogenannten  paroxysmalen  oder  essentiellen  Tachycardie  aus- 
macht Die  enorme  Pulsbeschleunigung  ist  ein  secundäres  —  freilich 
zum  Bilde  gehöriges  —  Iccidens.  Fälle  derart  präsentieren  sich  wie  von 
der  Natur  angestellte  reine  Experimente  zur  Herzstosslehre  und  zur 
Frage  der  Herzmuskelinsufficienz.  Namentlich  die  ganz  plötzlich  und 
ruckweise  einsetzende  Bückbildung  der  Herzerweiterung,  die  unmittel- 
bar von  einem  Verschwinden  des  Stosses  und  einer  auffälligen  Ver- 
langsamung und  Verstärkung  des  Pulses  gefolgt  ist,  wirkt  überzeugend. 
Wenn  man  meiner  ausführlich  discutirten  und  sorgßlltig  begründeten  Auf- 
fassung (8)  entgegen  gehalten  hat,  dass  es  Fälle  von  Fulsbeschleunigung 
giebt,  bei  denen  der  „Gregensatz*  fehlt,  so  verstehe  ich  eine  solche 
Logik  nicht.  Dass  paroxysmale  Pulsbeschleunigung  auch  auf  anderem 
Wege  zu  Stande  kommen  kann,  ist  selbstverständlich.  Solche  Fälle, 
bei  denen  die  primäre  Dilatation  fehlt,  schliesse  ich  ja  grade  aus 
dieser  besonderen  Gruppe  aus! 

Dass  aber  in  den  Fällen,  die  ich  aus  dem  Sammelsurium  sogenannter 
tachycardischer  Anfälle  als  .primäre  paroxysmale  Dilatation 
mit  enormer  Pulsbeschleunigung''  als  besondere  Oruppe  heraus- 
greife, die  Sache  pathogenetisch  wirklich  so  liegt,  das  beweist  eben 
der  mit  dem  Anfall  einsetzende  und  mit  ihm  verschwindende  —  in 
diesen  Fällen  ganz  besonders  hochgradige  —  , Gegensatz*.  Bei  der 
relativen  Seltenheit  typischer  Fälle  derart  war  mir  besonders  werthvoU 
das  Zeugniss  eines  wissenschaftlich  hochstehenden  CoUegen,  der  selbst 
an  solchen  Anfällen  leidend  auf  Grund  genauer  Selbstbeobachtung  die 
Bichtigkeit  meiner  Deductionen  ausdrücklich  anerkennt.  In  der  Litte- 
ratur  haben  sich  Strauss,  Henschen  u.  a.  auf  denselben  Standpunkt 
gestellt. 

Angenähert  wird  diese  Gruppe  der  ersten  dadurch,  dass  als  aus- 
lösendes Moment  des  Anfalls  meist  körperliche  üeberanstrengung  an- 
g^eben  wird*  Bei  jenem  Collegen  sind  die  Anfalle  fortgeblieben, 
seitdem  er  nicht  mehr  turnt. 

3.  Mit  Hülfe  sehr  sorgfältiger  klinischer  Beobachtung  und  Analyse 
hat  Henschen-Upsala  in  einer  eben  erschienenen,  wichtigen  Arbeit  (8) 
nachgewiesen,  dass  gar  nicht  selten  bei  jungen,  von  Haus  aus  schwäch- 
lichen und  etwas  anaemischen  Dienstmädchen  in  Folge  von  körperlicher 
Üeberanstrengung  im  Dienste  Herzdilatationen  entstehen,  die  den  Er- 
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weiteningen  bei  acuter  üeberanstreDgung  nahe  verwandt,  sich  von 
diesen  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  nicht  acut,  sondern  mehr 
allmählich  sich  entwickeln  und  dementsprechend  einmal  entstanden, 
fQr  längere  Zeit  bestehen  bleiben,  ferner  dass  in  der  schwächlichen, 
anämischen  Constitution  ein  ausgesprochen  prädisponirendes  Moment 
für  das  Eintreten  der  Ueberdehnung  bei  an  sich  (d.  h.  für  robust  an- 
gelegte Individuen)  untermaximalen  Arbeitsleistungen  gegeben  ist. 

Mir  sind  Fälle  genau  derselben  Art  seit  Jahren  bekannt.  Sie 
bilden  ein  ständiges  Material  meiner  Poliklinik.  Es  handelt  sich  um 
junge  Mädchen,  die  zu  früh,  d.  h.  mit  14  Jahren  in  den  Dienst  treten 
und  dabei  gezwungen  werden,  schwere  körperliche  Arbeit  zu  leisten. 
Namentlich  das  Tragen  schwerer  Lasten  (Wasser  und  Milch  in  Eimern 
oder  dergl.)  wirkt  verhängnissvoll.  Ohne  eigentlich  krank  zu  sein, 
werden  die  Mädchen  schlaff,  sie  bekommen  Herzklopfen,  Anstrengungs- 
dyspnoe,  Kopfschmerzen,  verlieren  den  Appetit  und  fühlen  sich  schliess- 
lich so  elend,  dass  sie  keinerlei  Arbeit  mehr  leisten  können.  Trotzdem 
wird  ihnen  oft  nicht  geglaubt.  Sie  gelten  als  faul,  widerspenstig  und 
ernten  zu  ihrem  elenden  Zustand  noch  Vorwürfe  der  brutalen  Dienst- 
herrschaft. So  kommen  sie,  oft  von  den  besorgten  Müttern  geführt, 
in  die  Poliklinik,  um  sich  ihr  Recht  zu  suchen.  Die  Untersuchung 
ergiebt  neben  meist  nur  leichter  anaemischer  oder  chlorotischer  Zu- 
stände die  von  mir  genügend  geschilderten  Symptome  der  primären 
dilatativen  Herzschwäche.  Dass  es  sich  um  echte  dilatative  ümfangs- 
zunahme  des  Herzens  und  nicht  etwa  um  scheinbare  Yergrösserungen 
in  Folge  von  ßetraction  der  Lungenränder,  wie  sie  v.  Noorden  bei 
Chlorose  beschrieben  hat,  handelt,  das  halte  ich  für  meine  Fälle, 
ebenso  wie  Hen sehen  für  die  seinigen,  für  sicher. 

Diese  Dilatationen  bei  jungen  Mädchen  aus  der  arbeitenden  Be- 
völkerung, sagt  Henschen,  haben  eine  nicht  zu  unterschätzende  Be- 
deutung. Die  betreffenden  Individuen  sind  für  längere  Zeit  —  selbst 
Jahre  lang  —  ausser  Stande,  sich  selbst  zu  versorgen.  Die  Polge- 
zustände,  unter  denen  Henschen  das  Magengeschwür  und  schwere 
anaemische  Zustände  hervorhebt,  pflegen,  wenn  nicht  rechtzeitig  ein- 
gegriffen wird,  nicht  auszubleiben.  Und  die  rechtzeitige  Hülfe  ist  um 
80  schwerer,  als  wie  gesagt  den  Kranken  gewöhnlich  nicht  einmal 
geglaubt  wird.  Hier  ist  es  Pflicht  des  Arztes  einzugreifen.  Sobald 
der   geschilderte  Symptomencomplex   voll   ausgebildet  ist,   stelle    ich 
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solchen  Kranken  ein  Zengniss  aus,  das  sie  aus  dem  Sklavenverbältniss 
4es  Dienstcontractes  befreit.  Ich  freue  mich,  in  letzter  Zeit  ein  aus- 
drückliches, richterliches  Erkenntniss  herbeigeführt  zu  haben,  das  in 
•einem  solchen  Falle  das  Mädchen  befreite  und  die  Dienstherrschaft 
zum  Tragen  der  Kosten  verurtheilte. 

Bei  der  Kürze  der  Zeit  muss  ich  wegen  der  klinischen  Einzel- 
heiten auf  Henschen  verweisen.  Auch  er  betont  immer  wieder  den 
ikuffallenden  Gegensatz  zwischen  dem  kleinen  Puls  und  dem  verstärkten 
Stoss  des  dilatirten  Herzens.  Nur  bin  ich  meinerseits  seit  Jahren 
gewohnt,  in  meinen  Cursen  das  nicht  nur  gelegentlich  einmal  zu  er- 
wähnen, sondern  principiell  in  den  Vordergrund  zu  stellen,  um  dem 
angehenden  Arzte  eine  einfache  Methode  der  Beobachtung  an  die  Hand 
2U  geben,  mit  deren  Hülfe  er  die  dilatative  Herzschwäche  jederzeit 
erkennen  und  von  anderen  Zuständen,  z.  B.  den  wirklichen  Hyper- 
trophien unterscheiden  kann. 

4.  Dasselbe  gilt  von  der  vierten  Categorie  typischer  primärer 
Herzmuskelinsufficienz,  die  ich  hervorheben  möchte,  der  dilatativen 
Herzschwäche  der  Kinder.  Während  bei  der  vorigen  Categorie 
meist  eine  wirkliche  üeberanstrengung,  der  für  das  Entwicklungsalter 
^u  schwere  Dienst,  angeschuldigt  werden  kann,  entsteht  bei  schwäch- 
lichen und  disponirten,  namentlich  scrophulösen  Kindern  die  dilatative 
Herzschwäche  ohne  ausdrücklich  nachweisbare  Einzelursache  durch  die 
:gew5hnlichen  Lebensreize  selbst,  wie  sie  namentlich  der  Schulbesuch 
mit  sich  bringt.  Beobachtungen  der  Art  sind  alt.  G.  S^e  hat  sie 
Hüter  dem  Namen  der  „hypertrophie  cardiaque  rdsultant  de  la  croissance'', 
{Wachsthumshypertrophie)  beschrieben.  Schon  französische  Kliniker, 
Tor  Allem  Paul,  haben  hervorgehoben,  dass  die  Annahme  einer  Hyper- 
trophie in  solchen  Fällen  ein  fundamentaler  Irrthum  sei;  es  handele 
sich  vielmehr  um  vorübergehende  Erweiterungen  (dilatations  passag^res). 
Dass  dem  so  ist,  beweist  auch  hier  wieder  das  nie  fehlende  Miss- 
Terhältniss  zwischen  Arterienwandspannung  und  Stoss.  Die  neuesten 
französischen  Autoren  auf  diesem  Gebiete,  Gallo is  und  Fatout 
kommen  insofern  zuj  einer  der  meinigen  ähnlichen  Erklärung  der  Ver- 
breiterung und  Verstärkung  des  Stosses,  als  sie  dieselben  ganz  allgemein 
TOD  einem  Missverhältnisse  zwischen  Thoraxweite  und  Herzgrösse  ab- 
liängen  lassen.  Le  coeur,  ä  Tetroit,  est  gänä  dans  son  fonctionement. 
Das  ist  ganz  richtig.    Nur  suchen  diese  Autoren  das  Missverhältniss 
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nicht  in  der  Herzvergrösserung,  sondern  in  der  Thorax  Verengerung 
und  die  letztere  leiten  sie  ausnahmslos  ab  von  —  der  Kachentonsille ! 
So  kommen  sie  zum  Begriff  des  coeur  adänoidien,  den  sie  ganz  all- 
gemein an  die  Stelle  der  Wachsthumshypertrophie  setzen. 

Meiner  Beobachtung  nach  ist  dieser  Standpunkt  viel  zu  eng  und 
einseitig.  Primäre  dilatative  Herzschwäche  kommt  bei  Kindern  mit 
und  ohne  Bachentonsille  vor.  Nur  soviel  ist  ohne  weiteres  zuzugeben, 
dass,  wenn  im  ersteren  Falle  (bei  vorhandener  Bachentonsille)  das  Her^ 
in  einem  verengten  Thorax  sich  erweitert,  das  Missverhältniss  um  so 
auffälliger  zu  Tage  tritt. 

Die  dilatative  Herzschwäche  der  Kinder  ist  ein  ungemein  häufiges 
Leiden.  Es  entwickelt  sich  auf  dem  constitutionellen  Boden  schwacher 
Veranlagung  und  zwar  besonders  häufig  bei  skrophulösen  Kindern,  die 
unter  ungünstigen  hygienischen  Verhältnissen  aufwachsen.  Als  aus- 
lösendes Moment  scheint  die  Schule  mit  ihren  Anforderungen  an  die 
Leistungsfähigkeit  des  ganzen  Organismus  die  erste  Bolle  zu  spielen. 
Die  Kinder  werden  schlaff,  blass,  verlieren  den  Appetit,  klagen  über 
Kopfschmerzen,  lernen  schlecht  und  werden  schliesslich  vom  Lehrer 
nach  Hause  geschickt.  Die  Untersuchung  ergiebt  neben  leichten  Hals- 
drüsenanschwellungen, massiger  Anämie  manchmal  (nicht  immer)  ortho- 
tische  Albuminurie  und  den  ganz  characteristischen  Herzbefund  dilata- 
tiver  Schwäche.  Vorausgegangene  Infectionskrankheiten  (Scharlach, 
Diphtherie,  Masern)  prädisponiren,  sind  aber  nicht  conditio  sine  qua  non. 

Praktisch  unterscheidet  man  am  besten  verschiedene  Grade  dila- 
tativer  Herzschwäche  der  Kinder.  Der  erste  Grad  stellt  gewisser- 
maafsen  den  üebergang  vom  physiologischen  zum  krankhaften  Verhalten 
dar.  Ich  diagnosticire  ihn,  wenn  der  Stoss  die  Mammillarlinie  eben 
überschreitet  und  hebend  ist,  während  der  Puls  deutlich  verringerte 
Spannung  zeigt.  In  der  Buhe  ist  in  diesem  Anfangsstadium  die  Puls- 
frequenz nicht  übermässig  gesteigert.  Durchaus  typisch  aber 
ist  die  ganz  ungewöhnliche  Labilität  der  Herzthätigkeit 
bei  diesen  Kindern.  Man  lasse  sie  eine  gewöhnliche  Treppe  ein- 
mal herauf-  und  herunterlaufen  und  wird  erstaunt  sein,  die  Pulsfrequenz, 
ohne  dass  die  Kinder  schon  stark  ausser  Athem  gekommen  wären,  von 
80—96  auf  120—140  Pulse  hinaufgeschnellt  zu  finden.  Dabei  hat 
objectiv  das  Heraklopfen  stark  zugenommen,  während  der  vorher  deut- 
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liebe  Badialpnls  häufig  gar  nicht  mehr  zu  fahlen  ist.  Dieser  Zustand 
gleicht  sich  dann  in  wenigen  Minuten  wieder  aus. 

Beim  zweiten  Grad  des  üebels,  der  schon  als  ausgebildeter  patho- 
logischer Zustand  betrachtet  werden  muss,  fehlt  auch  in  derBuhe 
die  Tachycardie  mit  Perpendikelrhythmus  nicht,  während 
das  dauernd  erweiterte  Herz  bis  in  die  vordere  Axillarlinie  hinein  schlägt. 

Die  schwächlichen  und  skrophulösen  Kinder,  die  unsere  Seehospize 
bevölkern,  stellen  ein  ausgezeichnetes  Material  zur  Beobachtung  dieser 
Zustände  dar.  unter  247  Kindern,  die  ich  im  vorigen  Sommer  im 
Friedrich-Franz-Hospiz  zu  Müritz  genau  untersucht  habe,  hatten  beim 
Eintritte  nicht  weniger  als  88  die  Zeichen  der  dilatativen  Herzschwäche 
ersten  Grades,  7  diejenigen  des  stärker  ausgebildeten  Leidens  (Klappeu- 
fehler  natürlich  ausgeschlossen),  üeber  den  Einfluss  grade  der  See- 
bäder auf  diese  Zustände  muss  ich  mein  Drtheil  noch  suspendiren. 
Die  zahlreichen  Kinder,  die  meine  Poliklinik  wegen  derselben  aufsuchen, 
nehme  ich,  wenn  die  dilatative  Herzschwäche  deutlich  ausgebildet  ist, 
sofort  aus  der  Schule  und  lasse  sie  eine  4—6  wöchige  diätetische  Buhe- 
cur  durchmachen.  Recht  oft  erleben  wir  dann  die  Freude,  die  Kinder 
aufblühen  zu  sehen,  während  die  Herzerweiterung  unter  unseren  Augen 
zurückgeht.  Freilich  kommt  nicht  selten  nach  Wiederaufnahme  des 
Schulbesuches  das  Becidiv  als  hinkender  Bote  nach.  Nicht  eindringlich 
genug  kann  ich  die  Aufmerksamkeit  der  künftigen  Schulärzte  auf  diese 
dilatative  Herzschwäche  der  Kinder  lenken. 

5.  Unter  den  prädisponirenden  Momenten,  die  bei  Erwachsenen 
zur  Herzmuskelinsuf&cienz  führen,  steht  ein  toxisches  Agens,  der  Alkohol, 
in  erster  Linie.  In  dem  von  Bollinger  und  Bauer  in  klassischer 
Weise  beschriebenen  enorm  vergrösserten  und  zwar  nicht  nur  höhlen- 
erweiterten, sondern  auch  stark  wandverdickten  Münchener  Bierherzen 
haben  wir  das  Endstadium  eines  complicirten  Prozesses,  der  sich 
aus  toxischen  und  mechanischen  Momenten  zusammen- 
setzt, vor  uns.  Ich  muss  mich  ebenso  wie  Henschen  durchaus 
Bauer  anschliessen,  wenn  er  die  Dilatation  der  Hypertrophie  voraus- 
gehen lässt.  In  der  Mehrzahl  solcher  Fälle,  sagt  Bauer,  »handelt  es 
sich  primär  um  verminderte  Elasticität  der  Herzwandung,  welche  unter 
Umständen,  denen  ein  normales  Herz  völlig  gewachsen  ist,  zur  Höhlen- 
erweiterung führt*.  Hieraus  entwickelt  sich  erst  als  ein  compensatorischer 
Act  die  Hypertrophie. 
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Auch  Aufrecht,  dem  wir  einige  genauere  Krankengeschichten 
der  alkoholischen  Myocarditis,  wie  er  sich  ausdruckt,  verdanken,  stellt 
sich  auf  denselben  Standpunkt.  Es  gestatte  die  klinische  Beobachtung 
gar  nichts  Anderes  anzunehmen,  als  eine  primäre  Dilatation.  Die  Er- 
schlaffung der  Herzmuskulatur  aber  sei  eine  directe  toiische  Folge  des 
Alkoholismus.  Alles  spricht  dafür,  dass  das  wirklich  so  ist.  Unver- 
ständlich ist  nur,  wenn  Aufrecht  zu  Gunsten  des  Alkohols  jede  ur- 
sächliche Betheiligung  der  üeberanstrengung  abweist.  Wiederum  müssen 
wir  sagen,  dass,  wenn  sogar  bequem  lebende  Gastwirthe  sich  eine  Herz- 
erweiterung antrinken  können,  ein  toxisch  erschlaffter  Herzmuskel  um 
so  schneller  völlig  versagen  wird,  wenn  körperliche  üeberanstrengung 
dazu  kommt. 

Andererseits  beweisen  aber  die  schönen  Beobachtungen  von  Auf- 
recht zur  Evidenz,  dass  —  noch  ehe  es  zur  dauernden  anatomischen 
Schädigung  kommt  —  das  Herz  des  Alkoholikers  und  nicht  bloss  des 
Biertrinkers  functionell  erlahmen  kann.  Wir  haben  das  typische  Bei- 
spiel einer  toxischen  relativen  Herzmuskelinsuf&cienz  vor  uns,  die  bei 
Fortfall  der  schädigenden  Ursache,  eben  des  Alkohols,  völlig  sich 
wieder  ausgleichen  kann. 

Und  damit  werden  wir  ungezwungen  zu  der  praktisch  wichtigsten 
Frage  übergeführt,  zu  der  nach  einer  vernünftigen  Herzprophylaxe. 
Unsere  ganze  Auffassung  von  der  Möglichkeit  funktioneller  Herzmuskel- 
insufficienz  steht  und  föllt  mit  dem  Satze,  dass  die  verfügbare  Wider- 
standskraft des  menschlichen  Herzens  innerhalb  der  weitesten  Grenzen 
individuell  schwankt.  Das  ist  gegenüber  den  modernen  Sportbestrebungen 
in  erster  Linie  zu  berücksichtigen.  Eines  schickt  sich  nicht  für  AUe; 
und  Kinder,  die  zur  dilatativen  Herzschwäche  neigen,  soll  man  nicht 
mit  ihren  kerngesunden  Altersgenossen  um  die  Wette  radeln  lassen. 
Dass  es  Menschen  giebt,  die  trotz  regelmäfsigen  Alkoholgenusses  bei 
ruhigem  Leben  bis  in  ihr  hohes  Alter  gesund  und  leistungsfähig  bleiben, 
steht  fest.  Wer  aber  maximalen  Bergsport  treiben  will,  der  thut  gut, 
den  Alkohol  zu  meiden.  Denn  immer  mehr  bricht  sich  die  Ueber- 
zeugung  Bahn,  dass  akute  und  chronische  Alkoholintoxikation  die 
Leistungsfähigkeit  des  Herzens  maximalen  Anforderungen  gegenüber 
herabsetzt,  eine  Ueberzeugung,  der  sich  auch  die  höheren  Truppen- 
fuhrer  keineswegs  mehr  verschliessen. 


Mabhus,  Die  Insufficiemz  dbs  Hebzmtjskkls.  69 

Wo  aber  liegt  für  den  Einzelnen  die  Grenze  des  Erlaubten  ?  Immer 
dringender  tritt  anf  diesem,  wie  auf  anderen  Gebieten  der  Medicin  die 
Forderung  von  Methoden  an  uns  heran,  die  es  gestatten,  durch  exacte 
Functionsprüfiing  der  einzelnen  Organe  das  Maafs  der  Leistungsßlhigkeit 
für  den  Einzelnen  festzustellen.  Noch  sind  wir  von  einer  wissenschaft- 
lichen Constitutionspathologie  weit  entfernt.  Aber  sie  muss 
und  wird  kommen.  Im  Bereiche  der  Herzpathologie  liegen  sehr  be- 
merkenswerthe  Anfänge  vor  in  einer  Arbeit  von  Christ  an  der  med. 
Klinik  in  Basel,  den  bereits  erwähnten  Versuchen  Schottes,  den 
Arbeiten  vonZuntz  und  Schumburg  und  vor  Allem  in  der  grossen 
Monographie  von  Kr  aus- Graz:  Die  Ermüdung  als  ein  Maafs  der 
Constitution,  die  meiner  Meinung  nach  lange  noch  nicht  die  Beachtung 
gefunden  hat,  die  ihr  gebührt. 

Doch,  m.  H.  Ich  muss  hier  abbrechen.  Nicht,  weil  sich  der  Stoif  er- 
schöpft hätte !  Im  Gegentheile.  Ich  habe  leider  vielfach  nur  andeuten, 
nicht  ausfuhren  und  begründen  können.  Aber  ich  darf  Ihre  freundliche 
Geduld  nicht  länger  missbrauchen. 

Ich  schliesse  daher  mit  der  Bemerkung,  dass  der  Ton  resignirter 
Skepsis,  der  durch  die  Düsseldorfer  Herzdebatte  im  vorigen  Herbste 
hindurchklang,  mir  übertrieben  scheint.  Wer  die  Freude  an  der  rein 
klinischen  Beobachtung  des  kranken  Menschen  noch  nicht  verloren  hat, 
der  braucht  nicht  gleich  in  Verzweiflung  zu  gerathen,  wenn  es  krank- 
hafte Vorgänge  und  Zustände  giebt,  für  welche  die  anatomische  oder 
chemische  oder  sonstige  sogenannte  Erklärung  noch  aussteht. 

Lernen  wir  endlich  wieder  uns  als  Herren  im  eigenen  Hause  zu 
fühlen.  Mehr  wie  je,  gilt  es  die  goldenen  Worte  zu  beherzigen,  mit 
denen  Frerichs  den  ersten  Congress  für  innere  Medicin  eröffnet  hat: 
Die  innere  Heilkunde  hat  genugsam  erfahren,  welche  Folgen  die 
Fremdherrschaft  brachte,  mochte  sie  ausgeübt  werden  von  der  Philo- 
sophie oder  von  der  experimentellen  Pathologie.  Die  Grundlage 
unserer  Forschung,  der  eigentliche  Boden  unserer  Erkenntniss  ist  und 
bleibt  für  immer  die  Beobachtung  am  kranken  Menschen;  sie  ent- 
scheidet allein  in  letzter  Instanz  die  Fragen,  welche  uns  entgegentreten ! 

Anmerkungen  und  Zusätze, 

1.  Ich  citire  nach  der  3.  Auflage  des  berühmten  Corvisart'schen  Baches: 
.Essai  snr  les  maladies  et  les  l^sions  organiques  du  coear  et  des  gros  vaisseaax'. 
Paris  1818.    (Die  erste  Auflage  —  publik  sous  ses  yeui  par  C.  H.  Höre  au 
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erschien  1806,  die  zweite  1813.)  Das  Bach  heginnt  mit  den  Worten :  .Tapelle 
Hsion  organiqae  tonte  espdce  d'alt^ration,  qni  sorvient,  par  qnelqne  cause 
qae  ce  soit,  dans  les  ^l^mens,  dans  la  textnre  des  parties  solides  etc.* 

2.  Hasenfeld  nnd  t.  FenyTessy.  üeher  die  Leistungsfähigkeit  des  fettig 
entarteten  Herzens.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1899,  No.  4,  6,  7.  «Wir 
glauhen",  schliessen  die  Verfasser,  ,aaf  Grund  unserer  Versuche  behaupten  xa 
dürfen,  dass  die  in  der  menschlichen  Pathologie  am  hfiufigsten  Torkommenden, 
besonders  (die)  nicht  lange  bestehenden,  m&ssigea  Grade  der 
Herzmuskelverfettung  nicht  diagnosticirbar  sind  und  dass  vir 
daher  nicht  die  Berechtigung  haben,  die  so  h&ufig  beobachtetea 
Schwächezustände  des  Herzens,  ohne  Weiteres  auf  eine  Ver- 
fettung der  Herzmuskulatur  zurückzuführen.' 

3.  In  Eulenburg *8  Real  -  Encyklopädie  IL  Aufl.,  Bd.  IX,  S.  417,  sagt 
Bosenbach  wörtlich:  «Wir  betrachten  also  die  Bindegewebsentwicklung  am 
Herzen  als  die  Folge  einer  regressiven  Metamorphose  der  Muskulatur  und  zum 
Theil  als  eine  wichtige  Form  des  Heilungsvorganges'  —  und  weiter:  «Wenn 
grössere  Strecken  des  Muskels  zerstört  sind,  dann  findet  eine  bedeutende 
Hypertrophie  des  Bindegewebes  statt,  die  in  Paralelle  gesetzt  werden  kann 
mit  den  Schwielenbildungen  an  andern  Organen,  die  als  Folge  lokalen  Druckes 
aufzufassen  sind.  Beim  Herzen  spielt  das  gegen  die  Wandung  andrängende 
Blut  diese  Rolle  und  desshalb  hypertrophirt  das  Bindegewebe.  Wir  haben 
auch  hier  einen  Heilungsvorgang  vor  uns,  der  das  zu  ersetzen 
bestrebt  ist,  was  die  Muskulatur  nicht  leisten  kann.* 

4.  Aus  äusseren  Gründen  bin  ich  damals  nicht  dazu  gekommen,  meine  in  dem 
Heidelberger  Vortrage  entwickelten  Anschauungen  ausführlich  auszuarbeiten  und 
zu  veröffentlichen.  Das  kurze  im  «Tageblatt  der  62.  Versammlung  D.  Natur- 
forscher und  Aerzte  in  Heidelberg  1889*  y ergrabene  Referat  meines  Vortrages 
lautet  wörtlich:  «Der  bisher  allgemein  anerkannte  und  gelehrte  Satz,  dass 
die  Stärke  des  Herzstosses  ein  Maass  abgebe  für  die  Intensität  der  Herzarbeit, 
bedarf  einer  Einschränkung.  Es  giebt  Fälle  Yon  Herzerkrankung  ohne  Klappen- 
fehler, die  grade  durch  den  Gegensatz  zwischen  dem  stark  hebenden  Heizstoss 
und  dem  kleinen,  abnorm  wenig  gespannten  Puls  charakterisirt  sind,  Fälle  bei 
denen  also  trotz  scheinbar  ^gesteigerter  Herzaction"  die  wirkliche  Henarbeit 
Yerringert  ist.  Es  kommt  das  besonders  bei  den  gar  nicht  so  seltenen  Störungen 
der  Herzthätigkeit  in  Folge  von  Ueberanstrengung  zur  Beobachtung.  Derartige 
Beobachtungen  sind  nicht  etwa  neu.  Sie  finden  sich  schon  in  den  von  Huppert, 
da  Costa,  Seitz,  Leyden  und  anderen  veröffentlichen  Krankengeschichten 
von  Herzüberanstrengung.  Sie  sind  nur  bisher  nicht  genügend  hervorgehoben, 
nicht  genügend  scharf  beleuchtet,  weil  sie  mit  den  herrschenden  Theorien  über 
Physiologie  und  Pathologie  des  Herzstosses  nicht  recht  in  Einklang  zu  bringen 
waren.  Eine  einfache  und  natürliche  Erklärung  folgt  jedoch  mit  logischer 
Nothwendigkeit  aus  der  Anschauung,  die  der  Vortragende  über  die  physio- 
logische  Genese  des  Herzstosses  auf  Grund  seiner  graphischen  Untersuchungen 
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über  die  Herzbewegang  sich  gebildet  hat.  Danach  erfolgt  der  Stoes  lediglich 
während  der  ersten  Hälfte  der  Systole,  der  «Yerschlnsszeit*  and  ist  vorüber, 
wenn  die  zweite  Hälfte  derselben  die  «Anstreibungszeit*  oder  der  Aorten- 
einstrom  beginnt«  Von  allen  Herzstosstheorien  kann  daher  nur  die  Ludwig *8 
in  Betracht  kommen,  da  nnr  diese  solche  Momente  der  Herzbewegnng  als 
Ursache  des  Stosses  nachweist,  die  ausschliesslich  in  die  Yerschlosszeit  fallen. 
Es  sind  das  die  Formveränderangen  des  systolisch  erhärteAden  Herzens.  Als 
neues  die  Ludwig^sche  Theorie  ergänzendes  und  eigentlich  erst  ermöglichendes 
Moment  kommt  jedoch  noch  die  neue  Erkenntniss  hinzu,  dass,  da  der  Stoss  in 
die  Yerschlusszeit  fällt,  das  Herz  während  derselben  sich  noch  nicht  durch 
Austreiben  seines  Inhalts  Terkleinem  kann.  Nur  die  Thatsache,  dass  das 
systolisch  erhärtende  Herz  während  der  Yerschlusszeit  zwar  seine  Form,  aber 
noch  nicht  seinen  Umfang,  seine  Grösse  ändert,  macht  das  Andrängen  an  die 
Brustwand,  das  Eindringen  der  Spitze  in  den  nachgiebigen  Intercostalraum, 
das  wir  als  Stoss  empfinden,  begreiflich. 

Damit  ist  auch  die  Erklärung  für  die  erwähnten  pathologischen  Erfahrungen 
gegeben.  In  den  ausgesprochensten  Fällen  handelt  es  sich  um  acute  Dehnungen 
des  linken  Yentrikels.  Der  gedehnte  Ventrikel  arbeitet  mit  Terminderter 
.  Energie,  aber  dementsprechend  gesteigerter  Frequenz.  Beide  Umstände,  ver- 
minderte Energie  und  gesteigerte  Frequenz,  wirken  nach  einer  Richtung  hin 
zusammen,  sie  machen  es  dem  Ventrikel  unmöglich,  sich  systolisch  ganz  leer 
zu  pumpen.  So  nimmt  der  gedehnte  Ventrikel  dauernd  einen  grösseren  Baum 
ein,  er  bleibt  dauernd  mit  grösserer  Oberfläche  an  die  Bmstwand  angedrängt. 
Die  Kraft,  mit  der  er  sich  zusammenzieht,' ist  zwar  nicht  genügend,  um  sich  ganz 
auszupumpen  und  den  Aortendruck  auf  normaler  Höhe  zu  halten,  aber  sie  ist  immer 
noch  gross  genug,  um  die  Brustwand  zu  erschüttern  und  die  Rippen  zu  heben. 
Dass  aber  dieser  Effect  mehr  in  die  Erscheinung  tritt,  als  bei  dem  —  an  sich 
doch  kräftiger  arbeitenden  —  gesunden  Herzen,  das  liegt  lediglich  an  der 
Volumsvermehrung,  an  der  Thatsache,  dass  das  dilatirte  Herz  während  der 
Verschlusszeit  mit  viel  grösserer  Fläche  der  Brustwand  anliegend  für  die  er- 
schütternden Wirkungen,  die  die  systolische  Formveränderung  hervorruft,  eine 
viel  bessere  Angriffsfläche  flndet.  —  Sowie  die  Herzenergie  soweit  sich  steigert, 
daBs  das  Herz  wieder  ganz  (mnss  heissen :  soweit,  wie  normal)  sich  leer  pumpt, 
steigt  der  Blutdruck,  nimmt  der  Herzstoss  ab.  Der  gesundende  Ventrikel  er- 
schüttert, trotz  steigender  Kraft,  die  Brustwand  weniger,  weil  bei  dauernd 
kleinerem  Volum  die  entsprechende  Angriffsfläche  sich  vermindert.* 
•5.  Lange  habe  ich  danach  gesucht,  wo  und  von  wem  dieser  meist  als  selbstver- 
^  ständliches  Axiom  behandelte  Satz  zuerst  eipressis  verbis  ausgesprochen  worden 

ist  Schliesslich  habe  ich  folgende  Stelle  bei  Geudrin  (Le9ons  sur  les  maladies 
ducoeur,  1841 — 42  p.  40)  gefunden :  ,Lechoc  du  coeur  sur  les  parois 
da  thorax  est  proportionn^,  pour  la  force  avec  laquelle  il  s'accomplit, 
dans  un  coeur  dont  le  jeu  des  valvules  et  les  orifices  sont  ä  T^tat  normal,  ä  la 
puissance  musculaire  des  ventricnles;  sa  vitesse  est  en  rapport 
imm^iat  avec  celle  des  contractions  des  parois  du   coeur.    Le    choc  du 
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coearooQS  fonrnit  ainsilamesnredelaTitesseetdelapaissance- 
descontractions  du  coenr'. 

Für  Gntbrod  und  nach  ihm  Skoda  folgt  dieselbe  Anschaamig  mit  Koth* 
wendigkeit  ans  ihrer  Theorie  des  RflckstosseSi  deren  Richtigkeit  nach  Skoda 
selbst  wieder  mit  Nothwendigkeit  als  ein  theoretisches  Postulat  der 
Mechanik  anerkannt  werden  mnss.  Dementsprechend  sagt  Gntbrod:  (citirt 
nach  Skoda,  Abhandlung  fiber  Perkussion  und  Auskultation,  6.  Auflage  1864,. 
S.  166).  „Das  Herz  wird  mit  einer  der  Schnelligkeit  und  der  Menge  des  aus- 
strömenden Blotes  proportionalen  Kraft  in  der  den  Arterien  entgegen- 
gesetzten Richtung  gestossen;'  und  Skoda  selbst  (a.  a.  0.  S.  167):  Offenbar 
steht  der  Grad  dieses  Herabrückens  des  Herzens  im  Yerhältniss  zu  der 
Kraft,  mit  welcher  sich  das  Herz  zusammenzieht  etc. 

Aeusserst  interessant  ist  es,  wie  in  der  noch  heute  klassischen  Darstellung 
Skoda*s  die  meisterhafte  objective  Beobachtung  mit  der  falschen  Theorie 
k&mpft.  Als  Beispiel  möge  folgendes  genügen.  Skoda  beobachtet,  dass  im 
Fieberparozjsmus  der  Spitzenstoss  häufig  weiter  nach  links  und  unten  rückt 
als  in  der  Apyrexie  und  schliesst  ganz  richtig,  dass  in  solchen  Fällen  das- 
Herz  während  des  Fieberparozysmus  entweder  in  toto  weiter  nach  links  und 
abwärts  verschoben  werde  oder  ein  grösseres  Volum  haben  müsse.. 
Eine  Yolumzunahme  des  Herzens  im  Fieberparoiysmus,  die  in  der  Apyrexie 
wieder  yerschwindet,  kann  nicht  durch  Massenzunahme  der  Herzsubstanz,  sondern 
muss  durch  Erweiterung  der  Herzhöhlen  bedingt  sein.  Eine  rasch  eintretende 
Erweiterung  der  Herzkammer  ist  aber  unvereinbar  mit  der  ungewöhn- 
lichen Verstärkung  des  Herzstosses,  welche  in  den  in  Bede 
stehenden  Fällen  niemals  vermisst  wird! 

Wir  schliessen  umgekehrt.  Thatsächlich  findet  sich  bei  allen  experimentell 
(beim  Menschen)  erzeugten  acuten  Herzyergrösserangen  durch  reine  üeber- 
dehnung  (Dilatation)  ausnahmslos  dieselbe  «ungewöhnliche  Verstärkung  dea 
Herzstosses",  trotz  gleichzeitig  nachweisbarer  Verminderung  der  Triebkraft,^ 
eine  Verstärkung  und  Verbreiterung  des  Stosses,  die  wieder  verschwindet,  sobald 
der  Herzmuskel  sich  erholt,  seinen  Tonus  wiedergewinnt  und  damit  das  Herz- 
volum auf  die  Norm  zurückkehrt.  Daraus  folcft  per  analogiam,  dass  in  jenen 
Fieberfällen  ebenfalls  eine  vorübergehende  dilatative  Herzschwäche  vorliegt. 
Vom  Standpunkt  seiner  als  physikalisches  Axiom  von  vornherein  feststehenden 
Theorie  aus  war  es  für  Skoda  freilich  unmöglich,  seine  richtige  Beobachtung 
richtig  zu  deuten. 
6.   Braun,    üeber  Herzbewegung  und  Herzstoss.    Jena.   G.  Fischer.   1898. 

Den  Fortschritt,  den  Braun  bringt,  sehe  ich  im  Wesentlichen  in  der 
Discussion  und  Beantwortung  der  Frage,  warum  das  systolisch  seinen  Tiefen- 
durchmesser vergrössemde  Herz  nicht  lieber  nach  rückwärts  aus- 
weicht, anstatt  die  Brustwand  zu  heben.  Es  liegt  das  an  den  anatomischen 
Verhältnissen  des  Herzbeutels.  „Seine  (des  Herzbeutels)  rückwärtige  Wand, 
durch  zahlreiche,  in  sie  einstrahlende  fibröse  Bündel  ausgiebig  verstärkt,  ist 
fest  genug,  um  für  die  Bewegungen  des  Herzens  einen  Rückhalt  zu  schaffeu. 
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und  die  Stützfläche  zu  bilden,  gegen  welche  anch  die  hintere  Wand  dea  Honen» 
während  der  Contraction  sich  anzustemmen  in  der  Lage  ist."    (S.  119 ) 

„Wir  sehen  somit  in  dem  geschlossenen  Brustraume  des  Menschen  und 
jeden  Thieres,  das  einen  sieht-  oder  fflhlharen  Herzstoss  besitzt,  alle  Beding- 
ungen Yorhanden,  die  ein  Ausweichen  nach  rückwärts,  nach  oben  oder  nach 
abwärts  yerhindern  und  die  eine  Uebertragung  der  ümformnngs-  and  der 
partiellen  Bewegungs- Erscheinungen  des  systolischen  Herzens  auf  die  linke 
vordere  Brustwand  zur  Folge  haben/'    (S.  122.) 

7.  Auf  den  Herzstoss  bezügliche  Arbeiten  des  Verfassers. 

L   Graphische  Untersuchungen  über  die  Herzbewewung.    Zeitschr.  f.  kl.  Med. 
Bd.  Xm.  Heft  3-6.    1888. 

n.   üeber  normale  und  pathologische  Herzstossformen.    Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1888.    Nr.  13. 

nL   Weitere  Untersochnngen  znr  Lehre  von  der  Herzbewegung.    Zeitschr.  f.  kL 
Med.  Bd.  XV.    Heft  5  u.  6.    1889. 

lY.   Die  diagnostische  Verwerthnng  des  Herzstosses.  Berl.  klin.  Wochenschr.   1889. 
Nr.  42. 

Y.   Insufficienz  der  Aortenklappen  ohne  Herzstoss.    Deutsche  med.  Wochenschr. 
1889.    Nr.  50. 

VI.  Epikritische  Beiträge  zur  Lehre  Yon  der  Herzbewegung.    Zeitschr.  f.  kl.  Med. 
Bd.  ÜX.    Heft  1  u.  2.    1891. 

Vn.   Cardiogramm  und  Herzstossproblem.  Deutsche  med.  Wochenchr.  1898.  Nr.  29 

Vni.   Der  Herzstoss  des  gesunden   und  kranken  Menschen.     Samml.  klin.  YorL 
N.  P.    1894. 

IX.  Tachycardie.    Stuttgart.    F.  Enke.    1895. 

8.  Henschen.    Mittheilungen  aus   der  med   Klinik  zu  Upsala.    Erster  Band. 
Jena.    G.  Fischer.    1898. 

Für  unsere  Frage  besonders  wichtig  sind  Abschnitt  11:  üeber  Herz- 
Dilatation  bei  Chlorose  und  Anämie,  und  Abschnitt  Y:  Zur  acuten  Dilatatioo 
beim  Alkohol-Herzen  und  bei  der  Herz-Degeneration. 
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üeber  Behandlnng  chronischer  Herzkrankheiteii  im 

jugendlichen  Alter. 

Von 

Professor  Dr.  Th.  Schott  (Bad-Nauheim). 
Mit  Abbildungen  im  Texte. 


Die  cbronischeD  Herzkrankheiten  im  jugendlichen  Alter  —  von 
den  fötalen  Herzerkrankungen  soll  hier  möglichst  Abstand  genommen 
l?erden— bieten  im  Vergleiche  zu  den  chronischen  Herzleiden  im  mittleren 
und  späteren  Lebensalter,  wenn  auch  nicht  Erkrankungsformen  sui 
generis,  so  doch  eine  solche  Summe  von  Verschiedenheiten,  dass  es 
sich  wohl  verlohnen  dürfte,  diese  Erkrankungen  einmal  gesondert  zu 
beleuchten.  Aus  dem  grossen  Gebiete,  das  auch  noch  in  der  letzten 
Zeit  wesentliche  Bereicherung  erfahren  hat,  kann  ich  angesichts  der 
kurzen  mir  zur  Verfügung  stehenden  Zeit  nur  einen  Theil  herausgreifen, 
und  zwar  möchte  ich  in  der  Hauptsache  auf  die  Behandlung  der 
chronischen  Herzerkrankungen  im  jugendlichenAlter  etwas  näher 
eingehen  unter  Zugrundelegung  eines  Erankenmateriales,  das,  abgesehen 
von  einigen  Fällen,  die  ich  im  Winter  in  Frankfurt  am  Main  zu  be- 
obachten Gelegenheit  hatte,  theils  meiner  Nauheimer  Privatpraxis,  theil- 
weise  einem  dortigen  Kinderhospitale  entstammten.  Das  jüngste  Eind, 
das  ich  zu  behandeln  Gelegenheit  fand,  war  nicht  ganz  2  Jahre  alt; 
als  obere  Altersgrenze  betrachte  ich  die  Zeit  der  Pubertät,  also  etwa 
das  16.  bis  18.  Lebensjahr. 

In  der  Mehi*zahl  der  hierhergehörigen  Fälle  erlauben  uns  die  ge- 
wöhnlichen Hilfsmittel  der  physikalischen  Diagnostik,  die  Inspektion, 
Palpation,  Auscultation  und  Percussion  leicht  und  rasch  eine  Erkennung 
der  bestehenden  Herzaffektion.  Aber  das  ist  nicht  immer  so.  Starker 
Fanniculus  adiposus  sogar  noch  verbunden  mit  Emphysem  oder  dieses 
letztere  allein  erschweren  oft  sehr  die  Diagnose  und  zwar  viel  mehr 
als  die  bisherige  Literatur  vermuthen  lässt.  Im  Uebrigen  aber  dürfte 
der  bei  Kindern  so  häufig  zu  constatirende  Hochstand  des  Zwerchfelles 
bei  längerer  Beobachtung  ebenso  wenig  zu  diagnostischen  L^rthümem 
fähren  als  der  Umstand,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  die  Mammillae 
verschieden  hoch  oder  verschieden  weit  von  der  Mittellinie  sitzen;  es 
ist  keineswegs  nothwendig,  uns  hier  anderweitig  zu  helfen  z.  B.  durch 
ConstruiruDg  einer  Clavicularlinie  und  Aehnliches,   da  jede  anhaltende 
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AusdehfiUBg  des  Herzens  über  die  linke  Mammillarlinie  hinaus  als  eine 
Abnormität  anzusehen  ist. 

Betrachten  wir  nun  die  Ursachen,  welche  zu  chronischen  Herz- 
erkrankungen im  jugendlichen  Alter  führen,  so  wird  die  überwiegend 
grössere  Zahl  der  Klappenfehler  durch  acuten  Qelenkrheumatismus  her- 
vorgerufen. Der  Procentsatz  scheint  hier  ein  noch  viel  grösserer  zu 
sein  als  die  Angaben  der  Lehrbücher  lauten.  Bei  genauen  Nach- 
forschungen lässt  sich  nicht  unschwer  erkennen,  dass  Polyarthritis 
acuta  rheumatica  sehr  häufig  mit  Chorea  vergesellschaftet  ist.  Wenn 
diese  Letztere  auch  sicherlich  in  ihrer  reinen  Foru)  viel  weniger  schädigend 
aufs  Herz  einwirkt  als  man  früher  angenommen,  so  liegen  doch  Be- 
obachtungen genug  vor  von  Fällen,  in  denen  wenigstens  mit  unseren 
heutigen  Hilfsmitteln  keine  andere  Ursache  zu  eruiren  war.  Und  ebenso 
finden  wir,  dass  beim  Scharlach  die  Klappenaffektionen  durch  diesen 
allein  verursacht  werden  oder  in  Folge  des  mit  ihm  verbundenen  oder 
sich  anschliessenden  Gelenkrheumatismus  entstehen.  Ja,  diesem  letzteren 
ist  noch  ein  grösserer  Procentsatz  der  Fälle  zuzuschreiben,  in  welchen 
sich  der  Arzt  oft  vergeblich  abmüht,  die  Aetiologie  zu  ergründen. 
Diesbezüglich  waren  mir  2  Fälle  sehr  lehrreich.  Der  erste  Fall  be- 
traf ein  14jähriges  Mädchen,  Tochter  eines  CoUegen,  die  seit  2  Tagen 
unter  starken  Fiebererscheinungen,  jedoch  ohne  irgend  welche  Schmerz- 
empfindungen erkrankt  war.  Die  Untersuchung  ergab  ein  lautes, 
hauchendes,  systolisches  Geräusch  an  der  Mitralis.  Natron  salicylicum 
in  grösseren  Gaben  in  Verbindung  mit  Natr.  bicarb.,  später  Chinin 
blieben  auf  den  Herzzustand  ohne  Einfluss,  und  es  entstand  eine  Mitralis- 
insufficienz.  Drei  Monate  später  plötzlicher  Ausbruch  eines  Gelenk- 
rheumatismus. 

Der  2.  Fall  betraf  ein  10  jähriges  Mädchen,  bei  welchem  auch 
plötzlich  unter  Fiebererscheinungen  ein  Mitralfehler  entstand,  und  wenige 
Wochen  später  ein  Gelenkrheumatismus  zu  beobachten  war,  der  nur 
ein  Handgelenk  befiel  und  nach  wenigen  Tagen  schwand.  Bei  solchen 
Fällen  können  wir  nur  annehmen,  dass  bei  der  uns  bekannten  Neigung 
des  Gelenkrheumatismus  zum  Kecidiviren  die  polyarthritische  Infektion 
anfänglich  nur  das  seröse  Endocard  befiel,  das  Becidiv  später  dann 
das  Gelenk.  Häufig  werden  wir  solche  Causalmomente  später  nicht 
mehr  festzustellen  vermögen,  oder  es  entsteht  kein  Kecidiv,  und  wir 
bleiben  ganz  im  Unklaren. 
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üeber  den  Zusammenhang  zwischen  Muskelrheumatismus  und 
Klappenfehlern  sind  in  der  letzten  Zeit  von  mehreren  Seiten  Beobachtungen 
angestellt  worden,  und  noch  jüngst  hat  Gerhardt  vor  dieser  Ver- 
sammlung seine  diesbezüglichen  Erfahrungen  mitgetheilt.  Nach  den 
bisherigen  Veröffentlichungen  scheinen  solch'  reine  Formen  selten  zu 
sein.  Bei  Kranken  im  jugendlichen  Alter  hat  man  häufig  Gelgenheit, 
den  innigen  Zusammenhang  zwischen  Muskel-  und  acutem  Gelenk- 
rheumatismus sehr  schön  zu  beobachten.  Nicht  selten  kann  man  nämlich 
bei  genauer  Untersuchung  sehen,  wie  Ton  den  afficirten  Gelenken  aus 
erst  die  Sehnenscheiden  und  dann  die  Muskeln  ergriffen  werden,  oder 
der  primäre  Sitz  sind  die  Muskeln  und  der  Process  greift  dann  secundär 
auf's  Gelenk  über.  In  einem  Falle  sah  ich  bei  einem  ISjäbrigen 
Knaben  direct  im  Anschlüsse  an  eine  Erythema  nodosum  in  der  Nähe 
des  linken  Ellbogengelenkes  einen  Klappenfehler  entstehen ;  später  liess 
sich  dann  deutlich  ein  Gelenkrheumatismus  erkennen,  der  offenbar 
wohl  auch  schon  früher  bestanden  und  die  Ursache  für  die  Klappen- 
affektion abgegeben  hatte. 

Die  Differenzirung  zwischen  Tripper-  und  acutem  Gelenkiheumatismus 
ist  häufig  sehr  schwierig.  Bei  einigen  16 — ISjäbrigen  Knaben  habe 
ich  Herzleiden  entstehen  sehen,  welche  auf  keine  andere  Ursache  zurück- 
geführt werden  konnten,  als  auf  die  vorausgegangene  gonorrhoische 
Infektion,  v.  Leyden  hat  bekanntlich  auf  diesen  Zusammenhang  des 
Näheren  hingewiesen. 

Aber  auch  die  ganze  Schaar  der  übrigen  Infektionskrankheiten 
vermag  Endocarditis  mit  nachfolgenden  Klappenerkrankungen  im  Ge- 
folge zu  haben.  Die  Häufigkeit  jedoch,  mit  welcher  sie  das  Herz  er- 
greifen, ist  verschieden  nicht  nur  je  nach  der  Art  der  Infektionskrankheit 
selbst,  sondern  auch  für  ein  und  dieselbe  je  nach  der  Zeit  ihres  Auf- 
tretens, welch'  letzteres  wir  ganz  besonders  bei  den  jüngsten  Influenza- 
epidemieen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Während  in  den  beiden 
ersten  Jahren  des  Auftretens  im  Verhältniss  zu  der  grossen  Zahl  der 
Influenzakranken  nur  wenig  Herzaffektionen  zu  beobachten  waren,  häuften 
sich  in  der  letzten  Zeit  nicht  nur  die  Zahl  solcher  Herzerkrankungen 
sondern  diese  letzteren  verliefen  selbst  bei  jugendlichen  Individuen  viel 
schwerer,  ja  hier  und  da  sogar  mit  tödtlichem  Ausgange. 

In  einer  früheren  Arbeit  habe  ich  bereits  darauf  hingewiesen, 
welch'  grosse  Rolle  die  Erblichkeit  bei  den  chronischen  Herzkrank- 
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heiten  spielt,  sei  es,  dass  die  ererbte  Disposition  das  Acquiriren  der 
Infektionskrankheiten  und  hier  ganz  besonders  des  Gelenkrheumatismus 
begünstigt,  sei  es,  dass  Herzmuskel-  und  Herznervenapparat  in  Folge 
Erbschaft  leichter  Noth  leiden. 

Und  was  kann  nicht  alles  functionelle  Herzstörungen  verursachen 
dadurch,  dass  die  Muskulatur  oder  der  Nerv-Ganglienapparat  in  Mit* 
leidenschafb  gezogen  wird  ?  Schon  im  einfachen  Wachsthum  liegt  häufig 
eine  grosse  Gefahr  fQr  das  Herz,  indem  dasselbe  nicht  rasch  genug 
der  Entwickelung  des  Körpers  zu  folgen  vermag.  Oefters  geht  damit 
auch  eine  mangelhafte  Entwickelung  der  Lungen  Hand  in  Hand  und 
wir  finden  einen  schmalen  Thorax;  bei  Anderen  aber  können  wir  bei 
normaler  Entwickelung  der  übrigen  Organe  und  insbesondere  auch  bei 
kräftigem  Thorax  ein  einseitiges  Zurückbleiben  des  Herzens  in  seiner 
Entwickelung  constatiren.  Selbstverständlich  können  alle  Infections- 
krankheiten  auch  zu  muskulären  und  nervösen.  Herzaffektionen  führen 
sowohl  in  ihrem  Verlauf  als  im  Stadium  der  Keconvalescenz.  Ausser- 
dem afficiren  Anämie  und  Chlorose,  die  mannigfachen  Nierenaffektionen, 
Magen-  und  Darmleiden,  ferner  alle  sogenannten  constitutionellen  Krank- 
heiten als  Bhachitis  und  Scropbulose  sowie  Syphilis  nur  allzuhäufig 
auch  das  jugendliche  Herz;  femer  habe  ich  solche  Herzerkrankungen 
im  Verlaufe  von  Scorbut,  Hämophylie,  W er Ihof 'scher  und  Barlow'- 
scher  Krankheit  gesehen.  Unter  den  Herzaffektionen  bei  Morbus  Basedowii 
zeigte  sich  und  zwar  bei  einem  16 jährigen  Knaben  der  seltene  Fall 
der  einseitigen  Schwellimg  der  Schilddrüse  mit  einseitigem  Exophthalmus« 
Fericardialexsudate,  die  auf  den  Herzmuskel  direkt  drücken  und  da- 
durch seine  Arbeitsfähigkeit  erschweren,  wie  auch  pleuritische  Ergüsse, 
die  das  ganze  Herz  aus  seiner  Lage  drängen,  hochgradige  Scoliose 
oder  Kyphoscoliose  können  sowohl  das  Herz  direkt  schwächen  als  auch 
zu  motorischen  Neurosen  führen,  und  diese  letzteren  sehen  wir  auch,, 
wenn  Drüsentumoren  (hier  meist  scrophulöser  Natur)  auf  den  Vagus 
drücken.  Emphysem  fuhrt  ebenso  wie  tuberkulöse  Processe  der  Lungen 
leicht  zu  Schwächezuständen  des  Herzens.  i 

Fettherz  gehört  keineswegs  zu  den  grossen  Seltenheiten,  ja  ich 
habe  hier  ganz  hochgradige  Formen  gesehen.  Es  ist  allgemein  be- 
kannt, wie  einige  Krankheiten,  z.  B.  Scharlach  mit  und  ohne  Nephritis, 
wie  auch  Dyphtheritis  sowohl  zu  parenchymatöser  wie  interstitieller 
Myocarditis  führen,  und  zwar  ohne  dass  sclerotische  Processe  vorhanden 
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sein  müsseD.  und  diese  ergreifen  im  Gegensatze  zu  den  fötalen  Herz- 
erhrankUDgen  vorzngsweise  das  linke  Herz  nnd  zwar  nicht  nur  die 
Mushelsubstanz  der  Wandungen,  sondeni  auch  die  des  Septums  und 
die  der  FapiUsrmuskeln. 

Id  erschreckender  Weise  hat  aber  in  den  letzten  Jahren  der  über- 
triebene Sport  zu  Herzmuslielinsnfficienz  gefQhrt.  Hennen,  Tanzen, 
Bergsteigen,  ferner  die  beliebten  Spiele  wie  Lawn-Tennis,  Football, 
vor  Allem  aber  das  Radfabren  sind  fOr  das  in  der  Kntwickelung  be- 
griffene Herz  bei  Weitem  nicht  so  unschädlich  als  vielfach  aogeDOmmen 
wird.  Die  Zahl  derartig  entstandener  Hersleiden  habe  ich  in  den  letzten 
Jahren  stetig  wachsen  sehen,  und  in  Ländern,  in  welchen  solcher  Sport 
viel  getrieben  wird,  wie  z.  B.  in  England,  hänfen  sich  auch  derartige 
Beobachtungen.  Auch  ist  es  keineswegs  zutreffend,  dass  solche  Herz- 
störuDgen  nur  ganz  TorObergehender  Natnr  seien.  Ich  werde  mir  er- 
lauben, dies  unter  Anderem  durch  die  Radiogramme  eines  später  zu 
besprechenden  Falles  zu  demonstriren. 

Zunächst  lassen  Sie  mich  Ihnen  flber  eine  Anzahl  experimenteller 
Untersuchungen  berichten,  die  ich  in  letzter  Zeit  angestellt,  um  nach- 
zuweisen, wie  leicht  das  Radfahren  HerzmuskelinsufGcienz  verursachen 
kann  und  Ihnen  die  betreffenden  Puiscurven  und  Herzgrenzenzeichnunge» 
hier  herumreichen. 

Fall  la. 


Vot  dem  Eadfahren. 


Unmittelbar  nach  den  Radfahren. 


Nach  IS  Minuten  Bähe. 


HGBUBimHBITBN  IK  JDQSmUCBBN  AlTEB. 


Fall  Ib.*) 
Fossa  jugul. 


rM 


1- 


A 


Pftll  Ib.    0.  E.  fährt  an  14.  Februar,   nachdem   dnrcli  R«?eiiwett«r   der  Weg 
tehlecht  geworden  war.  9  Kilomet«r  in  40  Hinaten  bei  einem  Barometerstand  Ton 

752  Mm.  und  einer  Temperatur  von  15°  C. 


Vor  dem  Kadfahren. 


Unmittelbar  nach  dem  Kadfahren. 


-)  Tor    dem  Badfahren  88—90  21  105 

Nach  dem  Badfahren  132  40  82 

*)  Die  gezogenen  Linien  bedentan  die  Herzgrenzen  Tor  dem  Radfahren. 


X  =  Spitienatoas. 
D-D  =  Zwerchfelletand. 
1  H^  linke  Mammilla,  r 


M  =  rechte  Hammilla. 
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N>ch  2  Minaten  Rnhe. 


Nach  1/4  Stande  Rahe. 


Vor  dem  Radfahren. 


Unmittelttar  naab  dem  RadfahreD. 


Nach  1(4  Stunde  Buhe. 


HbVZEUNEHBITBIT  in  jnOBNDLICHEH  ALTEB. 

Fall  Üb. 
Foaaa  jugui. 


A 


Froe.  xgphoid, 

Fall  nb.     K.  U.  führt  am  U.  Februar  gleichzeitiK  mit  dem  Knaben  0.  K.  («iehe 
Fall  Ib)  nachdem  durch  Begenwetter  der  Weg  schlecht  geworden  war,  6i/)  Kilo- 
meter in  29  Hinuten. 

PnlefrequeDZ     Athmnog     Pnlsdrnck 
•)  Tor    dem  Radfahren  96—98  22  102 

Huh  dem  Radfahren  118  36  92 

Elrst«r  Ton  an  der  Henspitie  direkt  nach  dem  Radfahren  sehr  dnmpf,  nicht 
gani  rein;  wird  erst  nach  einigen  Minuten  wieder  bo  bell  wie  vor  dem  Badfahren. 


Vor  dem  Badfahre 


Unmittelbar  nach  dem  Badfabien. 

TarhudL  i,  ■iikulmt«  ÜBtpmm  t.  •ann  Kodieln.    XMl. 
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Diese  Herzgrenzenzeichnungen  mit  den  dazu  gehörigen  Pulscnrven 
betreffen  gesunde  Knaben,  welche  trotz  vorsichtigen  Fahrens  ihr  Hera 
ausdehnten,  weil  sie  entweder  gegen  etwas  stärkeren  Wind  fuhren  oder 
das  ursprüngliche  Fahrtempo  auch  bei  gelinder  Steigung  oder  bei 
schlechter  Beschaffenheit  des  Weges  beibehielten.  Obgleich  die  Knaben 
noch  einige  Zeit,  nachdem  sie  das  Bicycle  verlassen,  viel  raschere 
Athmung  und  frequenteren  Puls  zeigten,  spürten  sie  subjectiv  nicht  das 
Mindeste.  Und  gerade  hierin  liegt  erst  recht  eine  Gefahr,  dass  die 
ersten  Anßnge  der  Herzschwächung  nur  allzuleicht  übersehen  werden. 
Dass  aber  eine  solche  Herzschwächung  vorhanden,  ergeben  sowohl  die 
Herzgrenzenzeichnungen  wie  auch  die  Pulscurven:  Sie  sehen  wie  der 
Puls  in  einem  Falle  arhythmisch  wird;  in  einem  anderen  Falle  sind 
die  Pulswellen  ganz  klein  oder  die  Elasticitätselevationen  sind  kaum  zu 
erkennen,  die  systolische  Erhebung  beträgt  hier  und  da  etwa  nur  den 
dritten  Theil  der  vor  der  Zeit  des  Badfahrens  aufgenommenen,  der 
Pulsdruck  sinkt  etc.  Das  Herz  dehnt  sich  bald  mehr  nach  der  einen 
oder  anderen  oder  auch  gleichmässig  nach  beiden  Sichtungen  aus  und 
zwar  in  ähnlicher  Weise,  wie  ich  dies  früher  bei  der  acuten  üeber- 
anstrengmig  des  Herzens  bei  Knaben  und  Männern  durch  ein  bis  zur 
Dyspnoe  führendes  Ringen  mit  Hilfe  der  physikalischen  üntersuchungs- 
methoden  wie  auch  in  letzter  Zeit  durch  Böntgenstrahlen  nachzuweisen 
vermochte. 

Bei  einer  einmaligen  üeberanstrengung  verschwinden  selbstverständ- 
lich alle  die  Symptome  der  Herzinsufficienz  schon  in  kurzer  Zeit,  manch- 
mal schon  nach  Minuten.  Häufen  sich  aber  durch  den  fortgesetzten, 
übertriebenen  Sport  die  Schädigungen,  so  nehmen  sie  selbstverständlich 
an  Intensität  und  Dauer  zu  und  führen  dann  zu  den  uns  bekannten 
chronischen  Herzaffektionen  selbst  bei  vorher  ganz  gesunden  Kindern. 

Bei  einem  18  jährigen,  jungen  Mann  mit  einer  compensirten  Mitral- 
insufficienz  ergiebt,  wie  Sie  an  der  entsprechenden  Herzgrenzenzeichnung 
hier  sehen.  Radfahren  eine  noch  viel  stärkere  Dilatation  nach  links  wie 
auch  nach  rechts  und  zwar  noch  nach  mehr  als  ^/^  stündiger  Kühe. 


HEBZKKAllKHEnXN  IM  JDaBMDUCHEN  ALIEB. 

Fall  IV. 
Foaaajugul. 

V/ 


^ 


Proe.  xj/phoid. 
Fall  IV.  H.  T.  H.    ConipeDsirte  HitralüiiUDfBcieni.    t.  H.    ftbrt  10,6  I 
in  52  Hinaten  bei  schlechtem,  aofgeweichtera  Weg. 

PaUfreqneni     Athinnng     Fa! 
•)  Tor    dem  BadfahreD  90  16 

ITscb  dem  Badfha  reo  118  20 


Vor  dem  Kadfahren. 
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Knaben,  und  kommen  dann  noch  sexuelle  Excesse  und  vor  Allem 
Masturbation  hinzu,  dann  können  geradezu  qualvolle  Zustände  herbei- 
geführt werden«  Arteriosclerose,  wenn  auch  sehr  selten,  so  doch  keines- 
wegs ganz  fehlend,  kann  auch  im  vorgeschrittenen  jugendlichen  Alter 
zu  Herzkrämpfen  fahren,  die  freilich  an  Intensität  nicht  mit  denen  zu 
vergleichen  sind,  wie  ich  solche  bei  Aortenklappenfehlem  gesehen  habe. 

Die  Symptome  und  der  V  e  r  1  a  u  f  der  chronischen  Herzkrankheiten 
können  zwar  ganz  die  gleichen  sein  wie  im  späteren  Leben,  meist  aber 
findet  sich  hier  schon  der  gewaltige  Unterschied,  dass  die  subjectiven 
Beschwerden  oft  gering  sind  im  Verhältniss  zu  der  Schwere  d^  he^ 
stehenden  Herzkrankheit,  und  zwar  sehen  wir  dies  eben  so  bei  den 
Elappenaffektionen  wie  bei  den  sogenannten  idiopathischen  Herzleiden.. 
So  ist  z.  B.  die  Klage  über  Athemnoth  verhältnissmässig  nur  selten: 
za  hören,  was  wohl  in  der  Hauptsache  dem  Umstände  zuzuschreiben 
ist,  dass  die  noch  weichen  Knorpel  und  Knochen  des  Thorax  dem  sich 
ausdehnenden  Herzen  noch  nachgeben.  Und  aus  gleichem  Grunde  wird 
auch  das  Herzklopfen  viel  weniger  häufig  oder  viel  minder  heftig 
empfunden  selbst  da,  wo  wir  eine  sehr  gesteigerte  Herzaktion  nach* 
weisen  können.  Um  so  schlimmer  aber  ist  es,  wenn  Kinder  von  Dyspnoe^ 
und  Herzklopfen  oder  sogar  von  Herzschmerzen  respective  HerzkrämpfeI^ 
befallen  werden;  sie  besitzen  noch  nicht  die  psychische  Kraft,  sich  zu 
beherrschen,  klagen  in  Folge  dessen  sehr  viel,  werden  bei  längerer  Dauer 
der  Beschwerden  entsetzlich  aufgeregt,  werfen  sich  oft  rastlos  hin  und 
her  und  verschlimmem  ausserdem  noch  ihr  Leiden  durch  die  constante^ 
Angst  vor  Wiederkehr  von  Anfällen. 

Die  relative  Häufigkeit  von  Tricuspidal  —  eventuell  auch  Pulmonal- 
affektionen  bieten  für  den  Arzt,  welcher  nicht  den  ganzen  Krankheits- 
verlauf beobachtet  hat,  unüberwindliche  Schwierigkeiten  betreffs  der 
Lösung  der  Frage,  ob  man  es  hier  mit  einem  congenitalen  oder  später 
erworbenen  Leiden  zu  thun  hat.  Dass  die  Mitralklappe  sich .  im  jugend- 
lichen Alter  häufiger  erkrankt  zeigt,  erklärt  sich  in  der  Hauptsache- 
dadurch,  dass  diejenige  Krankheit,  welche  mit  Vorliebe  die  Aorten- 
klappen  befällt,  nämlich  die  Arteriosclerose,  hier  so  selten  vorkommt. 
Im  Uebrigen  aber  verhalten  sich  diejenigen  Krankheiten,  die  zu  Klappen- 
affektionen  fuhren,  nach  der  jeweilig  herrschenden  Epidemie  verschieden 
darin,  dass  sie  das  eine  Mal  mehr  die  zweizipfelige,  das  andere  Mal 
mehr  die  Semilunarklappen  der  Aorta  befallen.    Auf  die  Thatsache^ 
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dass  im  jugendlichen  Alter  Pericarditis  sich  häufig  vorfindet,  ist  ge- 
rade in  letzter  Zeit  vielfach  hingewiesen  worden.  Wenn  auch  selten» 
so  doch  besonders  bemerkenswerlh  ist  das  Vorkommen  von  Fällen,  bei 
denen  in  Folge  von  Gompensationsstörungen  des  Herzens  eine  so  enorme 
Anschwellung  der  Leber  sich  findet,  dass  diese,  den  grössten  Theil  des 
Leibes  ausfallend,  die  Bauchdecken  derart  prall  anspannen  kann,  das» 
die  Haut  hier  geradezu  verdünnt  und  glänzend  erscheint. 

Frühzeitig  auftretende  Herzleiden,  insbesondere  Elappenerkrankungen 
mit  Compensationsstörungen  —  und  zwar,  wie  ich  besonders  betonen 
möchte,  ohne  gleichzeitige  Schilddrüsenabnormität  —  vermögen  aber 
auch  ganz  besonders  hemmend  auf  die  geistige  Entwickelung  des  In- 
dividuums einzuwirken.  In  solchen  Fällen  können  wir  oft  beobachten, 
dass  mit  der  jeweiligen  Verschlimmerung  oder  Besserung  des  Herzens 
auch  die  psychischen  Zustände  Hand  in  Hand  gehen. 

Thrombosen  und  Embolieen  im  jugendlichen  Alter  sind  stets  sehr 
ernst  zu  nehmen.  Abgesehen  davon,  dass  dieselben  schon  an  und  für 
sich  bedrohlicher  Art  sein  können,  und  z.  B.  die  paralytischen  oder  die 
paretischen  Zustände,  die  sich  durch  Himerobolie  im  Verlaufe  von 
chronischen  Herzerkrankungen  einstellen,  meist  dauernde  Schädigungen 
nach  sich  ziehen,  ist  auch  die  Gefahr  des  Becidivirens  und  damit  eine 
constante  Lebensgefahr  noch  f&r  lange  Zeit  vorhanden. 

Eine  viel  günstigere  Aussicht  als  in  späteren  Lebensjahren  bietet 
die  Albuminurie  im  Verlaufe  der  chronischen  Herzkrankheiten  im  jugend- 
lichen Alter  selbst  dann,  wenn  die  Nieren  mitangegriffeu  sind.  Nach 
jahrelangem  Bestehen  habe  ich  hier  noch  normale  Zustände  sich  ein- 
stellen sehen.  So  erinnere  ich  mich  eines  14jährigen  Mädchens,  das 
nach  Scharlach  eine  starke  Herzausdehnung  verbunden  mit  Nephritia 
und  hochgradiger  Anämie  acquirirte.  Das  Herz  zeigte  nach  zwei  Jahren 
nur  noch  eine  massige  Hypertrophie  mit  Dilatation,  dagegen  bestand 
die  Anämie  und  Albuminurie  ziemlich  unverändert  fort,  und  erst  nach 
Ablauf  von  nicht  ganz  4  Jahren  kam  es  zu  einer  Sanatio  completa. 
Und  solche  Herznierenaflfektionen ,  welche  nach  1 — 2 jähriger  Dauer 
verschwinden,  habe  ich  eine  ganze  Beihe  im  Laufe  der  Zeit  zu  be- 
obachten Gelegenheit  gehabt. 

Gehen  wir  nun  zur  Behandlung  der  chronischen  Herzkrankheiten 
im  jugendlichen  Alter  über. 
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Prophylaktisch  vermögen  wir  hier  schon  sehr  viel  zu  thun. 
Es  wird  zwar  kaum  möglich  sein,  das  Entstehen  von  Klappenfehlern 
ganz  zu  verhüten,  aber  bei  genügender  Vorsicht  vermögen  wir  doch 
mancher  rheumatischen  Affektion  wie  auch  manchem  Becidiv  von  Muskel- 
und  Gelenkrheumatismus  vorzubeugen.  Ist  dieser  Letztere  auch  zweifels- 
ohne eine  Infektionskrankheit,  so  begünstigen  doch  Erkältungs- 
einfiüsse,  wenn  nicht  sein  Entstehen,  so  doch  seine  Wiederkehr,  wie 
leb  mich  in  einer  grossen  Beihe  von  Fällen  überzeugen  konnte.  Solche 
Becidive  sah  ich  z.  B.  nach  einer  Durchnässung  bis  auf  die  Haut, 
nach  längerem  Verweilen  auf  einer  zugigen  Bergspitze  u.  dergl.  m. 
Einen  der  schlimmsten  Bückfälle  beobachtete  ich  bei  einem  12jährigen 
Knaben,  welcher  im  September  1887  nach  Scharlach  und  Gelenkrheu- 
matismus eine  leichte  Aorteninsufficienz  davongetragen,  die  in  kurzer 
Zeit  derart  vollständig  compenßirt  wurde,  dass  der  Junge  keinerlei 
Beschwerden  hatte  und  die  Schule  während  eines  ganzen  Jahres  be- 
suchen konnte.  Im  März  1889  war  der  Knabe  genöthigt,  sich  ruhig 
über  eine  Stunde  lang  während  Schneegestöbers  und  einer  scharfen,- 
kalten  Luft  im  Freien  aufzuhalten.  Schon  am  darauffolgenden  Tage 
Becidiv  des  Gelenkrheumatismus,  neue  Endocarditis  mit  Ergriffenwerden 
der  Aorten-  und  Mitralklappen;  ein  complicirter  Klappenfehler  sowie 
das  Auftreten  von  Angina  pectoris  waren  die  Folge. 

Frühzeitige  ärztliche  Ueberwachung  ist  überall  da  nothwendig, 
wo  ererbte  Disposition  vorherrscht;  ebenso  ist  erforderlich  Begelung 
der  Lebensweise  in  Bezug  auf  Diät,  geistige  und  körperliche  Arbeit 
und  Vermeidung  all'  der  Einflüsse,  die,  wie  oben  besprochen,  zu  Herz- 
affektionen fahren  können.  Ganz  besonders  möchte  ich  darauf  auf- 
merksam machen,  dass  Kinder  im  gewöhnlichen  Leben  des  Alkohols 
nicht  bedürfen.  Hier  stehe  ich  ganz  auf  dem  Standpunkt,  den  N  o  t  h  - 
na  gel  seiner  Zeit  so  vortrefflich  gekennzeichnet  hat.  Der  Alkohol 
ist  far  das  kindliche  Alter  im  Allgemeinen  eine  Noxe,  und  seinen 
schädigenden  Einfluss  auf  den  Cirkulationsapparat  bekommt  man  nur 
allzuhäuiig  zu  sehen.  Prophylaktisch  wichtig  sind  ausserdem  Entfernung 
von  Drüsentumoren  ganz  besonders  aus  der  Nähe  des  Nervus  vagus, 
frühzeitige  Function  von  pleuritischen  und  Pericardialexsudaten,  Be- 
handlung von  constitutionellen  Krankheiten,  Magen-  und  Darmleiden  etc. 
Air  dies  wird  dazu  beitragen,  den  Cirkulationsapparat  den  so  vielfach 
drohenden  Schädigungen  zu  entziehen. 
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Was  nun  die  specielle  Therapie  der  chronischen  Herzleiden 
anlangt,  so  ist  bei  der  medikamentösen  Behandlung  selbstverständ- 
lich die  Dosis  dem  Alter  entsprechend  zu  bemessen.  Doch  kommen 
Ausnahmen  nicht  nur  insofern  vor,  als  wir  hier  und  da  erst  durch 
verhältnissmässig  grosse  Arzneimengen  den  gewünschten  Effekt  erzielen, 
sondern  es  treten  sogar  nicht  allzuselten  geradezu  perverse  Wirkungen 
in  die  Erscheinung  wie  z.  B.  Depressionszustände  nach  Alkohol  (selbst- 
verständlich in  medicinischen  Dosen),  aufregende  Wirkung  in  Folge 
von  Morphium  und  Aehnliches  mehr.  Im  Grossen  und  Ganzen  aber  reagirt 
der  jugendliche  Körper  meist  viel  rascher  und  intensiver  auf  Arznei- 
stoffe, sodass  oft  schon  in  kurzer  Zeit  eine  cumulative  Wirkung  zu  be- 
obachten ist,  welche,  wenn  nicht  genügend  berücksichtigt,  zu  CoUaps- 
zuständen  führen  kann.  Dies  gilt  ganz  besonders  von  der  Digitalis, 
die  auch  für  das  jugendliche  Alter  unser  wichtigstes  pharmakologisches 
Herzmittel  ist,  deren  Verwendung  aber  hier  aus  dem  bereits  eben  er- 
wähnten Grunde  auch  schon  desshalb  strenger,  ärztlicher  Beaufsichtigung 
bedarf,  weil  manchmal  ihre  Wirkung  erst  spät,  dafür  aber  dann  um  so 
intensiver  auftreten  kann.  Bother  Fingerhut  in  Substanz  macht  noch 
viel  leichter  Magenverstimmung  und  Appetitlosigkeit,  ja  geradezu  Nausea 
und  Erhrechen,  als  die  Tinktur,  der  Digitaliswein  oder  das  Infiisum. 
Letzteres  hat  dabei  noch  den  grossen  Vorzug,  dass  man  es  per  rectum 
geben  und,  wie  ich  dies  häufig  gethan,  mit  Nährklystieren  verbinden 
kann.  Die  subcutane  Anwendung,  die  ich  nur  wenige  Male  versucht 
habe,  scheitert  meist  schon  daran,  dass  selbst,  wenn  keine  Abseesse  an 
der  Einstichsstelle  entstehen,  doch  die  darauffolgende  lokale  Schmerz- 
haftigkeit  und  das  oft  sehr  intensive  und  langandauemde  Brennen  die 
Kinder  in  derartige  Autregungszustände  versetzen,  dass  man  von  der 
erneuten  Anwendung  abstrahiren  muss.  Das  Digi talin  hat  zwar 
den  grossen  Vorzug  der  besseren  Dosirbarkeit  und  ist  auch  hier  und 
da  gerade  bei  Kindern  von  guter  Wirkung  begleitete;  es  hat  jedoch 
dieses  Alkaloid  —  und  dies  gilt  auch  von  den  neuesten  Präparaten  — 
bis  jetzt  den  grossen  Nachtheil,  dass  die  Erfolge  viel  häufiger  aus- 
bleiben als  bei  der  Digitalis  in  Substanz  oder  als  Infus;  die  hohe 
Giftigkeit  macht  die  ärztliche  Controlle  nur  um  so  nothwendiger.  Vom 
Digitoxin  habe  ich  bei  Erwachsenen  derartig  alarmirende  Wirkungen 
gesehen,  dass  ich  mich  zu  dessen  Verwendung  bei  Kindern  nicht  ent- 
schliessen  konnte. 
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An  zweiter  Stelle  unter  den  Herzspecifica  steht  auch  für  unsere 
Fälle  die  Strophantustinktur.  Dieselbe,  wenn  auch  viel  häufiger 
versagend  als  der  Fingerhut,  entfaltet  bei  jüngeren  Patienten  ihre 
Wirksamkeit  aber  nicht  nur  bei  Mitralklappenfehlern,  sondern  leistet 
auch  sonst  ganz  vortreffliche  Dienste  bei  Herzmuskelinsufficienz,  bei 
motorischen  Neurosen  etc. ;  dazu  kommt  noch,  dass  die  Strophantus- 
tinktur nur  äusserst  selten  cumulative  Wirkung  zeigt.  Auffallend  ist  — 
und  ich  habe  bereits  in  einer  früheren  Arbeit  darauf  hingewiesen  — 
der  viel  raschere  und  günstigere,  Effekt  beim  weiblichen  Geschlechte. 

Die  regulatorische  und  diuretische  Wirkung  der  Convallaria 
majalis  steht  zwar  weit  hinter  den  beiden  genannten  Mitteln  zurück, 
ist  aber  doch  viel  grösser  bei  Verwendung  russischer  Präparate.  Ich 
hatte  Gelegenheit,  dies  dadurch  zu  beobachten,  dass  russische  Kinder 
diese  Drogue  aus  ihrer  Heimat  mitgebracht  hatten.  Eine  solche  Eigen* 
thümlichkeit  wird  wohl  kaum  wundem,  wenn  wir  bedenken,  dass  bei 
unserer  heimathlichen  Digitalis  purpurea  schon  je  nach  ihrem  Stand- 
orte verschieden  starke  Wirkung  zu  beobachten  ist.  Die  ganze  Schaar 
der  anderen  Mittel,  welche  als  Herzspecifica  hier  und  da  gerühmt 
werden,  wie  Adonis  vernalis,  Gactus  grandiflorus,  Apo- 
cynum  cannabicum,  das  Spartein,  Adonidin,  Helleborin, 
Quebrachin  etc.  sind  allesammt  von  mehr  oder  minder  zweifelhafter 
Wirkung.  Hier  und  da  kann  freilich  einmal  das  eine  oder  andere 
unter  ihnen  da  prompten  Erfolg  haben,  wo  alle  anderen  Mittel  ver- 
sagten, wie  ich  dies  noch  in  jüngster  Zeit  von  Adonis  vernalis  gesehen 
habe,  sodass  es  jedenfalls  gut  sein  wird,  sich  dieser  Mittel  gegebenen 
Falles  zu  erinnern. 

Das  Calorael,  wenn  es  auch  auFs  Herz  selbst  keine  besondere 
Wirkung  entfaltet,  ist  doch  bei  Kindern,  welche  es  durchschnittlich  recht 
gut  vertragen,  häufig  als  Diureticum  schätzenswerth,  insbesondere  in  Ver- 
bindung mit  kleinen  Dosen  Digitalis.  Sicherer  ist  jedoch  die  diuretische 
Wirkung  des  Fingerhuts  in  Verbindung  mit  Theobromin.  Letzt- 
genanntes Mittel,  speciell  seine  Doppelsalze,  haben  freilich  bei  Kindern 
den  grossen  Nachtheil,  noch  öfters  wie  bei  Erwachsenen  heftige  Kopf- 
schmerzen hervorzurufen,  wie  sich  Aehnliches  auch  bei  den  Coffein- 
salzen  beobachten  lässt,  die  in  letzter  Zeit  mit  Recht  eine  mehr  und 
mehr  steigende  Verwendung  gefunden  haben.  Etwas  in  den  Hinter- 
gnmd  getreten   ist   das  Seeale  cornutum,    obgleich   hierfür   kein 
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rechter  Grund  vorliegt,  da  dasselbe  gerade  im  jugendlichen  Alter  bei 
Ausdehnungen,  die  durch  Debilitas  cordis  entstanden  sind,  indem  es 
kräftigere  Contractionen  des  Herzmuskels  hervorruft,  bestehende  Compen- 
sationsstörungen  manchmal  recht  schön  und  auch  in  kurzer  Zeit  günstig 
foeeinflusst.  und  ganz  Aehnliches  zeigt  sich  bei  dem  Strychnin  und 
seinen  Salzen,  das,  wenn  auch  die  Wirkung  sich  anders  entfaltet  und 
seine  Verwendung  einer  sehr  sorgfSltigen,  ärztlichen  üeberwachung  be- 
nöthigt,  als  Excitans  gute  Dienste  leisten  kann. 

Bei  den  Stenocardieen  sind  die  Nitrite,  und  hier  Allen  voran 
das  Nitroglycerin,  sehr  dienlich  zur  Beseitigung  des  Erampf- 
zustandes  und  der  durch  denselben  hervorgerufenen  Schmerzen.  Ja  in 
manchen  Fällen  sind  sie  trotz  unangenehmer  Nebenwirkungen  nicht 
zu  entbehren.  Als  Beispiel  hierflü:  möchte  ich  folgenden  Fall  erwähnen. 
Ein  16  jähriger  Junge  mit  hochgradiger  Aorteninsufficienz ,  Angina 
pectoris  und  bereits  deutlich  zu  constatirender  Rigidität  der  Geftsse 
bot  einen  jammervollen  Zustand  bei  seiner  Ankunft  dar.  Wenn  der 
Schmenparoiysmus  kam,  ¥nirde  der  Thorax  fest  an  das  Bettgestell 
gepresst  und  der  Kopf  aus  dem  Bette  heraus  weit  über  die  Bettlehne 
vornübergebeugt.  Doch  gab  das  nur  für  wenige  Augenblicke  Erleichterung. 
Nitroglycerin  in  sehr  schwacher  Dosis  —  die  flüssige  Form  verdient 
auch  schon  wegen  der  grösseren  Abstufbarkeit  den  Vorzug  —  coupirte 
jedes  Mal  sehr  prompt  die  Schmerzen.  Doch  zeigte  sich  später  die 
unangenehme  Nebenwirkung,  dass  der  Herzschlag  aussetzend  wurde  und 
trotz  gleichzeitiger  Verwendung  von  Digitalis  Attaquen  von  Syncope 
auftraten.  In  anderen  Fällen  brachte  langandauemder  Kopfdruck,  Kopf- 
schmerz oder  Schwindel  die  jugendlichen  Patienten  dahin,  das  Mittel 
zu  verweigern. 

Für  die  Verwendung  der  Jodpräparate  findet  sich  im  jugend- 
lichen Alter  weit  weniger  Veranlassung  und  dürfte  sich  deren  Gebrauch 
hauptsächlich  auf  luetische  Herzaffektionen  und  etwa  Morbus  Basedowii 
beschränken.  Die  gleichzeitige  Verabreichung  von  Milch  kann  die  oft 
verursachten  Reizerscheinungen  der  Schleimhäute,  insbesondere  auch  des 
Jntestinaltractus  zwar  mildern,  nicht  aber  immer  ganz  verhüten. 

Narcotica,  insbesondere  Morphium  und  Opium,  wenngleich 
keine  eigentlichen  Herzmittel,  sind  in  der  Herztherapie  nicht  ganz  zu 
entbehren,  doch  erfordert  ihre  Anwendung  bekanntlich  grosser  Vorsicht. 
Für  das  Atropin  findet  sich  nur  sehr  selten  Verwendung. 
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SalicyU  Antipyrin,  Antifebrin  und  ähnliche  Medicamente 
werden  entweder  zur  Beseitigung  der  Herzschmerzen  und  Herzkrämpfe 
verwendet,  oder  der  Arzt  sieht  sich  wegen  fieberhafter  Zustände  oder 
wegen  der  bestehenden  Muskel-  und  Gelenkschmerzen  der  Patienten  ge^ 
nöthigt,  sich  dieser  Mittel  zu  bedienen.  Es  ist  allgemein  bekannt,  wie 
leicht  all*  diese  Medicamente  das  Herz  anzugreifen,  ja  sogar  zu  Herz-* 
collaps  zu  führen  vermögen.  Ich  möchte  mir  jedoch  hier  den  Hinweis 
darauf  erlauben,  dass,  nachdem  ich  seit  einer  Beihe  von  Jahren  die 
gebräuchlichen  Dosen  stets  mit  Milch  und  Gognac  zusammennehmen 
lasse  (1  Theelöffel  alten  Gognac's  auf  eine  mittelgrosse  Tasse  Milch 
genügt),  ich  bei  keinem  Patienten  mehr  derartige,  das  Herz  bedrohende 
Zustände  gesehen  habe. 

Ich  übergehe  die  übrigen,  weniger  wichtigen  Medicamente  und 
wende  mich  zu  demjenigen  Behandlungssjstem,  welches  in  den  beiden 
letzten  Decennien  immer  mehr  an  Boden  gewonnen  hat,  nämlich  zur 

Physikalischen  Therapie,  worunter  wir  in  der  Hauptsache 
die  balneologisch- mechanisch -diätetische  Behandlung  verstehen.  Be- 
kachten  wir  zuerst  die 

Balneologische  Behandlung.    Der  jugendliche  Organismus 
reagirt  bekanntlich  viel  rascher  und  auch  intensiver  auf  Badeproceduren 
als  der  erwachsene.    Dazu  kommt  noch  häufig  eine  Empfindlichkeit 
der  Haut,   die  specieller  Berücksichtigung  bedarf,   sodass  die  Bäder- 
behandlung nicht  nur  eine   strenge  Ueberwachung  erfordert,    sondern 
auch  meist  einen  ganz  anderen  Modus  procedendi  zeigt     So  macht 
z.  B.  das  hier  und  da  plötzliche  Auftreten  von  Hautentzündungen   es 
rathsam,  mit  einer  SooUösung  nicht  über  1  Procent  beginnen  zu  lassen ; 
ja  schwächliche  oder  anämische  Kinder  —  solche  mit  röthlichem  oder 
hellblondem  Haar  sind  bekanntlich  ganz  besonders  empfindlich  —  ver- 
tragen sogar  manchmal   nur  noch  schwächere  Salzlösungen,   da  sonst 
ein  sogenannter  Badeausschlag  entsteht,   der  nicht  nur  zu  längerem 
Aussetzen   nöthigt,   sondern  auch   durch  das   oft  hierbei   entstehende 
Fieber,  durch  mehr  oder  minder  starkes  Hautjucken  mit  consecutiven 
Schlafstörungen   oder    Appetitlosigkeit    statt    des    Erfolges    nur   Ver- 
schlimmerungen hervorzurufen  im  Stande  ist.    In  früheren  Jahren  sah 
ich  sogar  allgemeines  Ekzem  mit  starken  Fiebererscheinungen  auftreten^ 
das  schon  an  und  für  sich  den  Eräftezustand  der  jugendlichen  Patienten 
sehr  herunterbringen  kann.    Selbstverständlich  darf  man  nur  in   der 
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vorsichtigsten  Weise  den  Salzgehalt  des  Bades  steigern;  häufig  wird 
man  bei  einer  2procentigen  Salzlösung  stehen  bleiben  müssen,  hier 
mid  da  freilich  über  eine  Sprocentige  hinausgehen  können.  In  vielen 
Fällen,  z.  B.  bei  gleichzeitig  bestehender  Scrophulose,  bei  Drüsen- 
geschwülsten, femer  um  eine  rasche  Resorption  von  pleuritischen,  Peri-^ 
cardial-  und  anderen  Exsudaten  herbeizuführen  etc.,  empfiehlt  es  sich, 
den  Soolbädern  Mutterlauge  zuzusetzen,  um  die  Wirkung  des  ClNa 
durch  die  viel  intensivere  des  Cl  Ca  zu  verstärken.  Nach  dem  Gesagten 
ist  natürlich  hier  erst  recht  grosse  Vorsicht  geboten. 

Bei  kleinen  Kindern  muss  man  oft  von  kohlensäurehaltigen  Bädern 
ganz  abstrahiren,  denn  schon  ein  schwacher  Eohlensäuregehalt  kann 
bei  diesen  beschleunigte  Athmung  und  Zustände  von  Tachycardie  odef 
Arhythmie  mit  darauffolgender  Herzdilatation  verursachen.  Vereinzelt 
habe  ich  das  so  rasch  auftreten  sehen,  dass  ich  geradezu  eine  Idiosyn- 
krasie annehmen  musste.  Starker  Eohlensäuregehalt,  gleichgiltig  ob 
man  natürliche  oder  künstliche  Mineralbäder  verwendet,  empfiehlt  sieb 
erst  im  vorgeschrittenen,  jugendlichen  Alter,  und  zum  Gebrauche  des 
stärksten  Kohlensäuregehaltes,  wie  wir  sie  in  Nauheim  in  Form  Aet 
Sprudelstrombäder  verwenden,  findet  sich  bei  jugendlichen  Herzkranken 
nur  sehr  selten  Veranlassung.  So  wirksam  sich  auch  die  Kohlensäure- 
bäder bei  Gompensationsstönmgen  zeigen,  seien  diese  die  Folgen  von 
Klappenaffektionen  oder  neuromuskulären  Erkrankungen,  so  energisch 
muss  man  vor  dem  Gebrauche  solcher  Bäder  warnen,  sobald  das  Her^ 
leiden  mit  subfebrilen  Temperaturen  complicirt  ist.  Leichte  Temperatur- 
erhöhungen gestatten,  besonders  wenn  Zeitdauer  und  Badetemperatur 
richtig  bemessen  werden,  zwar  noch  den  Gebrauch  von  einfachen  Sool- 
bädern, bei  wirklichem  Fieber  aber  sind  kohlensäurehaltige  Mineral- 
bäder  contraindicirt,  da  sie  leicht  Fiebersteigerungen  oder  Prostration 
im  Gefolge  haben  können.  Extreme  Temperaturen  eignen  sich  bekannt- 
lich für  chronische  Herzkrankheiten  überhaupt  nicht;  dies  gilt  ganz 
besonders  für  kühle  Badeformen  bei  jugendlichen  Herzleidenden,  während 
warme  Temperaturen  nicht  nur  gut  vertragen  werden,  sondern  hier  oft 
eine  Conditio  sine  qua  non  für  die  Erzielung  eines  günstigen  Resultates 
sind,  so  z.  B.  bei  anämischen  Zuständen  oder  bei  rheumatischen  Affektionen, 
femer  bei  Complicationen  seitens  der  Nieren.  Hier  ist  man  sogar 
manchmal  gezwungen,  die  Bluttemperatur  zu  übersteigen.  Freilich 
sollte  man  das  nur  für  kurze  Zeit,   denn  so  günstig  sich  auch  die 
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Complicationen  gestalten,  auf  die  Dauer  wirken  hohe  Wärmegrade  doch 
erschlaffend  und  schwächend  aufs  Herz.  Temperaturen,  welche  sich 
der  Bluttemperatur  nähern,  dass  heisst  wenig  unter  derselben  liegen, 
eignen  sich  besonders  für  all\die  Zustände  von  Herzaffektionen  ver- 
bunden mit  Exsudaten  der  serösen  Höhlen;  bei  den  uncomplicirten, 
chronischen  Herzleiden  verwende  man  die  sogenannten  indifferenten 
Temperaturen,  also  zwischen  35 — 31  ^  Celsius,  so  lange  Soolbäder  auch 
mit  schwachem  Eohlensäuregehalt  in  Gebrauch  gezogen  werden.  Erst 
bei  den  stärker  kohlensäurehaltigen  Mineralbädem  kann  man  dann  vor- 
sichtig mit  etwas  kühleren  Temperaturen  beginnen.  Meist  wird  man 
finden,  dass,  wie  oben  angegeben,  der  jugendliche  Körper  stärkere 
Wärmeentziehung  nicht  verträgt.  Bei  etwa  29^0.  wird  man  auch  bei 
kräftigen,  jugendlichen  Patienten  —  und  Knaben  vertragen  hier  fast 
durchschnittlich  mehr  als  Mädchen  —  meist  Halt  machen  müssen; 
bis  zu  26^0.  konnte  ich  nur  ausnahmsweise  und  erst  nach  Gebrauch 
einer  grösseren  Serie  von  Bädern  heruntergehen. 

Jugendliche  Herzkranke  bedürfen  selbstverständlich  noch  häufigerer 
Pausetage.  Bei  den  schweren  Erkrankungsformen  wird  man  die  ganze 
erste  Woche  nur  jeden  zweiten  Tag  ein  Mineralbad  verabreichen  lassen, 
und  auch  später  habe  ich  nur  ganz  ausnahmsweise  mehr  als  3  Bäder 
hintereinander  .iBehmen  lassen.  Die  Bemessung  der  Badezeit  bedarf 
genauer  Beobachtung;  bald  wird  man  erkennen,  dass  kurze  Badedauer, 
insbesondere  bei  sehr  jungen  Individuen,  den  Erfolg  mehr  verbürgen. 
Bei  Kindern  von  2 — 5  Jahren  lasse  ich  meist  mit  3  Minuten  beginnen, 
bei  älteren  mit  etwa  5  Minuten,  und  unter  vorsichtiger  Steigemng 
gehe  ich  nur  sehr  selten  über  eine  Viertelstunde  hinaus.  Ja,  eine  zu 
lange  Badedauer  kann  nicht  nur  zu  starke  Ermüdung  oder  auch  Auf- 
regung hervorrufen,  sondern  den  vorher  erzielten  Effect  geradezu  mehr 
oder  minder  in  Frage  stellen.  Die  jungen  Patienten  und  deren  Um- 
gebung sind  nur  zu  leicht  geneigt,  zu  denken:  „Viel  hilft  viel*  und  über- 
schreiten oft  die  verordnete  Zeitdauer  um  ein  ganz  Erhebliches.  Eine 
baldige  Untersuchung  nach  dem  Bade  giebt  bei  einiger  Erfahrung  leicht 
hierüber  Aufschluss. 

Ein  ruhiges  Verhalten  der  Patienten  im  indifferenten  oder  kohlensäure- 
haltigen Bade  empfiehlt  sich  aus  zweierlei  Gründen  nämlich  1)  die 
etwas  wärmere  Schiebt  des  Badewassers,  die  sich  über  der  Hautober- 
fläche bildet,  wird  bei  stärkerer  Bewegung  fortgescheucht  und  dadurch. 
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bekommt  der  Kranke  Eält^empfindung  und  2)  dient  jede  Bewegung 
<[aza,  die  Kohlensäure  aus  dem  Wasser  herauszutreiben.  Beides  ist 
aber  der  Badewirkung  bekanntlich  nicht  dienlich. 

Kräftiges  Abreiben  damit  die  Haut  roth  und  warm  und  die  Gefahr 
sofortiger  Abkühlung  durch  die  Verdunstung  anhaftender  Wassertheile 
möglichst  vermieden  wird,  sowie  eine  Stunde  Bettruhe  nach  dem  Bade, 
•um  eine  gleichmäbige  Körperwärme  zu  erzielen  und  zu  erhalten,  wird 
:sich  stets  als  nothwendig  und  nützlich  erweisen. 

Die  wärmere  Jahreszeit,  also  Mai  bis  October,  eignet  sich  für 
unser  Klima  am  Besten  zu  Badekuren.   Künstliche  Mineralbäder  können, 
zumal  im  Hause  der  Patienten,  wenn  mit  aller  Vorsicht  und  besonders 
unter  Verhütung  nachträglicher  Verkühlung  genommen,  zu  allen  Jahres- 
zeiten gegeben  werden.    Im  üebrigen  vertragen  die  jugendlichen  Herz- 
leidenden viel  mehr  Hitze  als  Kälte.    Während  erwachsene  Herzkranke 
-z.  B.   in  der  heissen  Julizeit    sehr  leicht  erregt  werden   und  Herz- 
aufregungen  mit  nachfolgender  Debilitas  bekommen,  fühlen  sich  die 
meisten  Kinder  um  diese  Zeit  sehr  wohl.    Später  als  bis  Mitte  October 
lassen  sich  bei  uns  in  Mitteleuropa  Badekuren  in  Badeorten  nur  sehr 
iselten   ausdehnen.    Ganz  besonders  aber  möchte  ich  vor  zu  frühem 
Beginne  warnen,  und  ich  kann  nur  früher  Gesagtes  wiederholen,  dass 
ich  nämlich  von  Aprilkuren  in  Nauheim  auch  bei  jugendlichen  Herz- 
kranken  durchschnittlich    mehr   Schaden   wie   Nutzen   gesehen   habe. 
•So   möchte   ich   hier   nur  erwSbnen,   dass   ich   bei  Herzkranken   mit 
Klappenfehlem,  wenn  diese  auf  rheumatischer  Basis  entstanden  oder  durch 
pericarditische  und  pleuritische  Exsudate  complicirt  waren,  derartige 
Becidive  und  solche  Verschlimmerungen  erlebt  habe,  dass  die  Patienten 
wochenlang   den   grössten   Gefahren   ausgesetzt  und  schliesslich   froh 
waren,  wenn  siö  nach  Monaten  in  demselben  Zustande  in  ihre  Heimath 
zurückkehren   konnten^  in  welchem   sie  dieselbe   im  April  verlassen 
"hatten.   In  den  späteren,  wärmeren  Monaten  habe  ich  derartig  gefahr- 
^ohende  Kecidive  nur  sehr  selten  geschehen.   Aber  auch  f&r  die  neuro-^ 
muskulären  Herzerkrankungen  eignen  sich  zu  früh  unternommene  Euren 
durchschnittlich  nicht. 

üeber  die  Zubereitung  künstlicher  Nauheimer  Bäder  brauche  ich 
mich  hier  wohl  nicht  mehr  d^s  Näheren  auszulassen,  da  dieselbe  sowohl 
von  meinem  verstorbenen  Bruder,  August  Schott  als  auch  von  mir 
vielfach  näher  beschrieben  worden  ist. 

Vcrhandl.  d.  siebtehnteii  Coogrenes  f.  innere  Medicin.    XVIL  7 
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CoDtraindicationen  giebt  es  sowohl  für  die  balneologische  wie  die 
gleich  zu  beschreibende  gymnastische  Behandlung.  Im  jugendlichen 
Alter  ist  die  Zahl  derselben  nicht  so  gross,  da  vorgeschrittene  Arterio- 
sclerose,  Aneurysmen  etc.  hier  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Aber  auch 
vorgeschrittene  Myocarditis  auf  nichtsclerotiscber  Basis,  alle  Zustände, 
bei  denen  Gefahren  der  Embolie  drohen  oder  so  lange  noch  Fieber- 
zustände bestehen  u.  s.  w.,  eignen  sich  nicht  für  eine  balneologisch- 
mechanische  Behandlung. 

Ganz  besonders  aber  möchte  ich  vor  einem  falschen  Enthusiasmus 
warnen,  der  hier  und  da  auch  in  ärztlichen  Kreisen  in  Folge  einiger 
wissenschaftlicher  Arbeiten  Platz  gegriffen  hat,  nach  welchem  es  den 
Anschein  hat,  als  ob  es  leicht  sei,  Elappenexsudate,  nach  acutem 
Gelenkrheumatismus  entstanden,  mit  Hilfe  von  kohlensäurehaltigen 
Thermalsoolbädern  bei  Kindern  derart  zur  Resorption  zu  bringen,  dass 
keine  Klappenfehler  entstehen.  Ist  es  schon  sehr  problematisch,  wie 
weit  wir  durch  solche  Badeformen  Becidive  des  acuten  Gelenkrheumatismus 
verhüten  können,  so  habe  ich  nur  äusserst  selten  das  Verschwinden 
eines  Klappenexsudates  gesehen,  sofern  dasselbe  bereits  längere  Zeit 
bestanden  und  zu  organischem  Klappenfehler  geführt  hat.  und  zwar 
kann  das  mit  und  ohne  Badekur  vorkommen.  Die  Verwechselung  von 
extracardialen  Geräuschen,  ganz  besonders  in  Folge  von  circumscripten 
Pericardialexsudaten  mit  endocardialen  oder  solchen  durch  relative 
Klappeninsuf&cienz  entstanden,  geben  zu  Täuschungen  nur  zu  leicht 
Veranlassung.  Wo  aber  längere  Zeit  ein  Klappenexsudat  bestanden, 
da  führt  dieses  in  der  Begel  auch  zu  Klappenveränderungen  xmd 
consecutiv  zu  Klappenfehlern,  welch  letztere  als  solche  keinerlei 
Behandlung  mehr  zu  weichen  vermögen. 

Die  mechanische  Herzbehandlung  mit  ihren  3  verschiedenen 
Arten  der  a)  manuellen,  b)  Maschinen-Gymnastik  und  3)  des 
Bergsteigens  bedürfen  hier  wohl  keiner  näheren  Schilderung  mehr 
bezüglich  ihrer  Hauptprincipien  und  der  Art  ihrer  Ausführung. 

Das  zuerst  von  Stokes  empfohlene  und  dann  von  0er tel  aus- 
gebaute System  des  Bergsteigens  hat  in  der  letzten  Zeit  starke 
Einschränkung  erfahren,  und  auch  für  jugendliche  Patienten  eignet  es 
sich  nicht  zur  Beseitigung  bestehender  Compensationsstörungen  im 
Gefolge  von  Klappenfehlem.  Auch  bei  den  neuromuskulären  Er- 
krankungen ist  das  Bergsteigen  ein  sehr  riskantes  Mittel,  das,  so  lange 
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irgend  welche  Complicationen  seitens  der  Respirations-  und  Digestions- 
organe, so  lange  nephritische  Erscheinungen,  Anomalien  der  Blut- 
heschaffenheit,  des  Muskel-  und  Gelenkapparates  etc.  vorhanden  sind, 
gar  nicht  in  Betracht  gezogen  werden  sollte;  denn  wenn  auch  das 
jugendliche  Herz  sich  im  Allgemeinen  viel  leichter  erholt,  so  ist  es  aber 
doch  andererseits,  wie  ich  mich  in  einer  grossen  Heihe  experimenteller 
Untersuchungen  überzeugen  konnte,  dafür  um  so  reizbarer  und 
Schädigungen  viel  leichter  ausgesetzt,  und  darum  empfiehlt  es  sich 
auch  für  herzkranke  Kinder,  das  Bergsteigen,  wenn  es  überhaupt  zur 
Verwendung  kommt,  erst  an  das  Ende  einer  Behandlung  zu  setzen. 

üeber  die  Maschinengymnastik  kann  ich  firüher  Gesagtes  nur 
wiederholen.  Bis  zum  letzten  Jahre  kam  hier  eigentlich  nur  die 
Zander 'sehe  Maschinengymnastik  in  Betracht.  Abgesehen  davon, 
dass  die  Dosirbarkeit  der  Bewegungen  zu  wünschen  übrig  lässt  und 
die  hier  in  Frage  kommenden  Maschinen  den  menschlichen  Geist  keines- 
wegs zu  ersetzen  vermögen,  sind  die  Patienten  an  Ort  und  Zeit 
gebunden  und  müssen  diese  Art  der  Herztherapie  oft  gerade  dann  ent- 
behren, wenn  sie  derselben  am  dringendsten  bedürfen.  Dies,  wie  auch 
die  Kostspieligkeit  der  Apparate  stehen  der  allgemeinen  Verwendung 
und  Ausbreitung  der  Zander 'sehen  Maschinengymnastik  hindernd  im 
Wege,  üeber  die  in  den  letzten  Jahren  von  Herz  construirten 
Apparate  liegen  bezüglich  ihrer  Wirksamkeit  noch  keine  Veröffent- 
lichungen vor,  und  dürfte  über  deren  Verwendbarkeit  und  Nutzen  die 
Praxis  erst  in  einiger  Zeit  näheren  Aufschluss  geben  können. 

Selbstverständlich  bedarf  auch  die  von  meinem  Bruder  und 
mir  stammende  Widerstandsgymnastik  bei  jugendlichen  Herzkranken 
grosser  Vorsicht  und  ärztlicher  ControUe.  Kinder  sind  viel  geneigter, 
die  Widerstandsbewegungen  zu  rasch  zu  machen,  die  Pausen  zwischen 
den  einzelnen  Bewegungen  abzukürzen  oder  eine  besondere  Kraftprobe 
zu  entfalten.  Ein  gewissenhafter  Gymnast  wird  das  leicht  zu  verhindern 
wissen.  Trotzdem  möchte  ich  rathen,  gerade  bei  Kindern  immer  in 
kürzeren  Zwischenräumen  den  Grad  des  Widerstandes  der  einzelnen 
Bewegungen  festzustellen.  Aus  den  angegebenen  Gründen  verwende 
ich  bei  Kindern  die  Selbsthemmungsg.ymnastik  auch  nur  in 
besonderen  Fällen  und  dann  auch  meist  erst,  wenn  die  Widerstands- 
gymnastik wochenlang  von  Gymnasten  ausgeübt  worden  war. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  wird  es  sich  empfehlen,  die 
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gymnastische  Behandlung  mit  der  balneologischen  zu  verbinden,  da 
man  durch  diese  Gombination  etwas  rascher  zum  Ziele  kommt. 

Die  Massage,  in  welcher  Form  dieselbe  auch  in  Anwendung 
gezogen  wird,  seien  es  Streichungen,  Kneten,  Hackungen,  Massage 
ä  friction,  Tapot^ment,  Pressungen  des  Thorax,  Streichungen  des 
Abdomens  u.  s.  w.  kann,  indem  sie  u.  A.  den  venösen  Rückfluss 
befördert  und  dadurch  Congestionszustände  z.  B.  der  Leber  und  anderer 
innerer  Organe,  sowie  auch  hydropische  Anschwellungen  bessert,  den 
Patienten  mancherlei  Erleichterungen  und  vor  Allem  auch  Beruhigung 
des  Herzens  bringen;  sie  ist  ein  werthvoUes  Unterstützungsmittel  für 
andere  Behandlungsweisen.  Aber  die  Lobeserhebungen,  wie  sie  in 
letzter  Zeit  hier  und  da  geäussert  wurden,  vermag  ich  nicht  zu  theilen. 
Die  Erfolge  waren  meist  nur  von  kurzer  Dauer,  Hessen  sich  mit  den 
Resultaten  der  Bäder  oder  Gymnastik  weder  bezüglich  der  Dauerhaftig- 
keit noch  der  Intensität  vergleichen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die 
meisten  Kinder  eine  Antipathie  gegen  die  Massageroanipulationen 
haboD,  und  ein  grosser  Theil  sich  derart  aufregt,  wenn  sie  öfters 
massirt  werden  sollen,  dass  der  etwaige  Nutzen  dadurch  nur  allzusehr 
in  Frage  gestellt  wird. 

Die  Kälte  in  Form  von  kühlen  Umschlägen  oder  mit  Hülfe  des 
Eisbeutels,  local  applicirt,  ist  bei  den  chronischen  Herzaffektionen 
junger  Patienten  ein  ausgezeichnetes  Beruhigungsmittel,  das  gegenüber 
dem  Gebrauche  von  Ableitungsmitteln  in  Form  von  Senfpapieren,  Ab- 
reibungen mit  Senfspiritus,  Franzbranntwein  u.  dergl.  den  grossen 
Vorzug  hat,  bei  vorsichtiger  Anwendung  für  längere  Zeit  benutzt 
werden  zu  können. 

Auch  die  von  mir  seiner  Zeit  bei  Herzschwächezustilnden,  sowie 
gegen  Herzschmerzen  empfohlene  Hitzeapplikation  —  ich  ver- 
wende dazu  heisses  Wasser  von  60 — 70  und  mehr  Grade  Celsius  in 
einem  besonders  hierfür  construirten  Gummibeutel  —  vermag  zwar  das 
Herz  zu  starker  Contraction  anzuregen  und  kann  vorübergehend  von 
sehr  gutem  Erfolg  sein,  ist  jedoch  ebenfalls  nicht  als  ein  Mittel  an- 
zusehen, welches  das  Herz  dauernd  zu  tonisiren  vermag. 

Da,  wie  oben  gesagt,-  der  kindliche  Körper  trotz  stärkerer  Muskel- 
bewegungen in  Folge  seiner  verhältnissmässig  grösseren  Oberfläche  ^iel 
leichter  Wärmeverlust  erleidet,  so  ist  eine  Gefahr  vorhanden,  dass 
äussere   Kältereize  die  Hautgefasse  derart  contrahiren,   dass  das  Blut 
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sieb  nach  innen  staut,  und  all  die  uns  bekannten  Folgeerscbeinungen 
der  Congestionszustände  innerer  Organe  entstehen.  Es  ist  deshalb  noth- 
wendig,  herzkranke  Kinder  je  nach  d.er  Aussentemperatur 
zu  kleiden,  gleichgiltig  ob  man  dazu  ein  WoU-  oder  BaumwoU- 
regimen  wählt  Doch  muss  der  Arzt  hier  ganz  besonders  mit  seinen 
Anordnungen  vorsichtig  sein,  wenn  er  nicht  Gefahr  laufen  will,  dass 
die  Kinder,  wie  das  ja  Jeder  wohl  genügend  erfahren  haben  wird, 
nun  meist  zu  warm  gekleidet  werden  und  dadurch  fortwährend  der 
Transpiration  ausgesetzt  sind,  was  selbstverständlich  die  Neigung  zu 
Verkühlungen  nur  noch  mehr  erhöht.  Nicht  dringend  genug  kann  man 
vor  den  Gefahren  warnen,  die  sich  bei  jungen  Mädchen  durch  anliegende 
Gorsetts  ergeben ;  das  hierdurch  bewirkte  Hinaufdrängen  des  Zwerchfelles, 
die  Verschiebung  des  Herzens  nach  aussen  und  oben,  die  Gompression 
des  Thorax  und  Epigastriums,  all  das  kann  zwar  auch  im  späteren 
Leben,  ganz  besonders  aber  während  der  Entwicklungszeit  zu  starker 
Verschlimmerung,  ja  zu  irreparabelen  Herzzuständen  führen. 

Langandauernder  Aufenthalt  im  Freien  bei  scharfem,  kaltem  Winde 
oder  bei  kaltem  Nebel  macht  nicht  nur  die  Hautoberfläche  rasch  kalt, 
sondern  fahrt  auch  häufig  direkt  zu  dyspnoischen  Zuständen,  die  ihrer- 
seits dann  wieder  schwächend  aufs  Herz  wirken.  Sehr  empfindliche 
und  zarte  Kinder  halten  sich  deshalb  im  Winter  mit  grossem  Nutzen 
in  südlichem  Klima  auf. 

Die  diätetische  Behandlung  ist  im  grossen  Ganzen  dieselbe 
wie  auch  bei  erwachsenen  Herzleidenden.  Also  schwer  verdauliche, 
blähende  oder  reizende  Substanzen  sind  ganz  zu  meiden.  Je  jünger 
der  Patient,  um  so  mehr  wird  sich  der  Gebrauch  von  Milch  empfehlen. 
Kaffee,  Theo  und  insbesondere  Alkohol  sollten  wegen  ihrer  aufregenden 
Wirkung  ganz  gemieden  werden.  Moussirende  Getränke  haben  den 
doppelten  Nachtheil,  dass,  indem  sie  den  Magen  aufblähen  und  das 
Zwerchfell  gegen  Lungen  und  Herz  drängen,  sie  dieses  letztere  nicht 
nur  aus  seiner  Lage  bringen,  sundern  es  auch  zwingen,  gegen  den 
erhöhten  intraabdominalen  Druck  anzukämpfen.  Kalte  Speisen,  sowie 
£is  rufen  leicht  Congestionszustände  innerer  Organe,  insbesondere  der 
Leber,  hervor.  Zu  heiss  genossene  Speisen  regen  das  Herz  auf.  Auch 
das  hastige  Essen,  das  Verschlucken  zu  grosser  Speisestücke  kann 
durch  Belastung  des  Intestlnaltractus  das  Herz  schädigen.  Aus  bereits 
anderweitig  erwähnten  Gründen  empfiehlt  sich  eine  leicht  verdauliche, 
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gemischte  Kost,  die  öfters  (2— 3  stündlich)  und  in  kleineren  Mengen 
genommen  wird.  Bei  schwächlichen  Kindern  sind  wir  oft  genöthigt, 
die  Kräfte  durch  Zuhilfenahme  von  ausgepresstem  Fleischsaft,  Beaftea, 
Albumosen  etc.  zu  heben.  Den  raschesten  Erfolg  habe  ich  im  letzten 
Jahre  durch  Tropon  erzielt  und  oft  in  kurzer  Zeit  recht  schdne 
Gewichtszunahmen  gesehen.  Wenn  auch  an  und  für  sich  ziemlich 
geschmacklos,  so  nahmen  viele  Kinder  dieses  sehr  eiweisshaltige 
Präparat  sehr  ungern  wegen  seiner  sandigen  Beschaffenheit  und  oft 
selbst  dann,  wenn  es  mit  Milch  vermengt  war.  Durch  Verrühren  mit 
Breisorten,  insbesondere  mit  Apfelbrei,  liess  sich  aber  auch  diese 
Schwierigkeit  heben.  Da  aber  Kinder  viel  leichter  Widerwillen  gegen 
jegliche,  auch  gut  schmeckende  Speisen  bekommen,  sofern  dieselben 
nur  längere  Zeit  genommen  werden  sollen,  so  muss  man  auch  hier 
auf  öfteren  Wechsel  bedacht  sein. 

Meine  Hen-en!    Ich  hatte  ursprünglich  gehofft,  das  Vorgebrachte 
durch  eine  Beihe  von  Krankengeschichten  illustriren  zu  können,   die 
aus  naheliegenden  Gründen  meiner  Nauheimer  Praxis  entstammen,  also 
den  Effekt  der  balneologisch-gymnastischen  Behandlung  demonstriren. 
Doch  da  hierfür  die  Zeit  nicht  ausreicht,  so  erlaube  ich  mir,  hier  nur 
von  einigen  wenigen  Fällen  die  Pulscurven  und  Herzgrenzenzeichnungen 
unter  Hinzufügung  ganz  kurzer  Erläuterungen  herumzureichen.     Den 
tonisirenden  Effect  der  Bäder  wie  der  Gymnastik  haben  mein  Bruder 
und  ich  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  unter  Hinzufügung  von  Kranken- 
geschichten des  Näheren  geschildert.     Wir  konnten  zeigen,  wie  unter 
dem  tonisirenden   Einfluss  eines  planmässigen  Gebrauches  von   Bädern 
wie  einer  methodischen   Widerstands-   und   Selbsthemmungsgymnastik 
das  vorher  geschwächte  Herz  erstarkte.    Bei  Kindern  kommt  dann  noch 
hinzu,    dass    die    oft    nothwendig    werdende   Hypertrophie    wesentlich 
leichter  und  rascher  herbeigeführt  wird  durch  den  Umstand,  dass  die 
weichen  Rippen  nachgeben,     und  ist  eine  Klappenaffektion,   hier  allen 
voran  die  Aorteninsufficienz,  schon  sehr  frühe  entstanden,  so  bildet  sich 
oft  eine  derartige  lokale  Ausbuchtung  des  Thorax  über  dem  Herzen 
sichtbar  nach  aussen,  dass  dieses  wie  in  eine  Höhle  zu  liegen  kommt. 
Aber  auch  bei  Mitralfehlern  wird  der  Thorax  meist  links  derart  nach 
vorne  getrieben,  dass  auch  hier  die  Compensation  leichter  zu  Stande 
kommen  kann. 

Die  Ergebnisse  der   physikalischen    Diagnostik   konnte  ich    dann 
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sowohl  bei  funktionellen  Störungen  wie  auch  bei  cbronischen  Klappen- 
affektionen in  den  leiden  letzten  Jabren  —  und  zwar  in  vollständiger 
Uebereinstimmung  mit  den  früheren  Ergebnissen  —  durcb  Böntgen- 
strahlen  nachweisen.    So  zeige  ich  Ihnen  denn  noch  hier 


rM 


D- 


B 
D' 


B  « 


HerzObcranstreng^nng  durch  Lawn-Tennis-Spiel  (Darcbpausungsfigur). 

...  Vor  der  Gymnastik  ...... Nach  1/2 stündiger  Widerstandsgymnastik. 


die  Badiogramme,  einem  16jährigen  Knaben  entstammend,  der  durch 
Ueberanstrengung  in  Folge  Lawn-tennisspielcns  V4  J^^^  "^^^  Sistirung 
dieses  Spieles  eine  Dilatatio  cordis  zeigte.  Die  Badiogramme,  welche 
beide  eine  sehr  scharfe  Wiedergabe  der  Herzgrenzen  nach  einer 
Expositionsdauer  von  nur  Va  Minute  geben,  zeigen  sehr  schön,  wie  das 
über  die  linke  Mammilla  hinaus  ausgedehnte  Herz  durch  Widerstands- 
.gynmastik  —  und  lediglich  durch  diese  —  zur  Norm  sich  verkleinerte. 
Die  nun  folgenden  Herzgrenzenzeichnungen,  Pulscurven  und 
sphygmomanometrischen  Untersuchungen  illustriren  Ihnen  das  Besultat, 
das  durch  eine  über  mehrere  Wochen  oder  Monate  ausgedehnte 
balneologisch-gymnastische  Therapie  erzielt  wurde.  Diese  Angaben 
betreffen  Fälle  von  hochgradigen  Compensationsstörungen  in  Folge  von 
Klappenfehlern.  Auf  die  Besprechung  einiger  Beispiele  von  neuro- 
muskulären Herzerkrankungen,  die  ich  noch  gerne  zugefügt  hätte,  muss 
ich  angesichts  der  vorgeschrittenen  Zeit  verzichten. 


104 


Schott,  übbeb  dib  BERurDLUNa  chbonischeb 


Fall  1.  Koabe  E.  A..  Wjs  Jahre  alt,  au  Beilio,  kommt  am  2ä.  Jniu  138fr 
in  meine  Behandlnng.  Derselbe  hat  im  Herbste  1885  einen  schweren  Gelenk- 
rheamatümns  durchgemacht,  in  dessen  Terlanf  sich  Endocac^itis  zageaellte.  Monate 
lang  bestand  hohe«  Fieber.  Schon  in  der  ersten  Eiankheitawoche  soll  das  Herz- 
leiden, eine  Mitral insnfficieni,  entstanden  sein.  Spiter  doppelseitige  Plenritii,  di« 
ihn  wochenlang  an's  Bett  fesselte.  Der  Jnnge  kam  sehr  schwach  nnd  elend  an, 
war  hochgradig  anämisch.  Herz,  wie  dies  die  Photographie  ergiebt,  etark  nach 
beiden  Seiten  vergriSssert.  üeber  den  Pols  geben  die  beiden  Diagramme  Äuf- 
schlDBs;  die  Frequenz  betrug  meist  120  and  mehr  in  den  ersten  Tag^n,  der  Knabe 
mnsste  wegen  der  hochgradigen  Sohwftche  nnd  KmiBichtigkeit  gefahren  werden. 
Im  September  rerliess  er,  wie  dies  die  kleine  Photographie  sehr  deutlich  zeigt  — 
die  Herzgrenzen  waren  mit  Argentnm  nitricnm  auf  die  Bnist  gezeichnet  —  mit 
vollständiger  Compensatiun  nnd  einem  Pnls  von  78  Nauheim.  Innerhalb  127  Tagen 
hat  er  50  Bäder  genommen.  Ausserdem  wurde  täglich  i/j  Stunde  lang  Widerstands- 
gymnastik  verwendet. 


Nach  dem  Gebrauche  von  50  Bädern  nnd  täglich  >/*  stöndiger 
Widers  tandsgjmnastik. 


Fall  2.  C.  B.  aus  Eisenach.  I2jahriger  Junge.  Beginn  der  Cur  an» 
28.  Mai  1886.  Matter  ist  herzleidend ;  die  ihn  begleitende  Tante  leidet  an  «iner 
Mitralinsufficienz.  B.  hatte  Vjs  Jahre,  bevor  er  nach  Nauheim  in  meine  Behand- 
lung kam,  Scharlach  mit  Gelenkrheumatismus,  in  dessen  Verlauf  sich  eine- 
Insnfficientia  et  Stenosis  ostii  »enosi  sinistri  entwickelte;  er  war  lange  Zeit  elend 
nnd  noch  im  Sommer  zuvor  vielfach  bettlägerig.  Oefters  Tonsillitis  follicnlaris. 
Im  Herbste  des  verflossenen  Jahres  Lungenentzündung.  Während  des  Wintere 
noch  viel  Husten.  Der  Junge  sieht  bleich  nnd  elend  aus,  hat  stets  beschleunigt« 
Athraung  27— 28— 30'  in  der  Minute.  Pnls  wechselte  zwischen  124—136.  Palsdruck 
betrog  95 Mm  nach  Baach.  Am  18.  September  1886,  als  er  Nauheim  verliess  — 
et  hatte  ausser  täglich  »/»stündiger  Widerstand sgymnsstü  in  108  Tagen  44  Bäder 
genommen  —  Frequenz  78.  Athmung  18,  Pnlsdruck  115  Mm.  Auch  hier  zeigt  di« 
kleine  Photographie    sehr    schön,    wie   die   Herzgrenzen    zurflckgegangen    waren. 
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B.  kuD  eine  Reihe  von  Jahren  nscb  Nauheim  und  starb  1890  an  den  Folgen  einer 
PleDropneQmonie.  Die  beiden  hier  folgenden  Cnrren  leigen  die  PalsbeBchaSenheit 
Tor  Dnd  nach  der  Car. 


Vor  der  Kur. 


Nach  44  Bidem  and  tiglich  ViBtQndiger  WiderstsndegjninBstik. 

Fall  3.  E.  ii.,  Knabe  U  Jahre  alt,  aua  Hamburg.  Die  Ursachen,  nelcbe 
zum  Herzleiden  fnhrten,  unbekannt.  Tor  2  Jähren  wurde  dasselbe  bemerkt,  als 
Sf.  eine  leichte,  fleberLafte  Bronchitis  bekam ;  wenige  Tage  darauf  Masern ;  danach 
erbolte  sich  der  Jung«  nicht  wieder  und  die  Symptome  der  Incompenaation  bildeten 
sich  immer  mehr  heran».  Ea  bastand  nach  den  Angaben  des  Arztes  —  und  dies 
fand  ich  eben  lo  bei  meiner  Untersnchung  —  ein  lautes  systolisches^  Blasen  an 
dra  Herzspitze  und  Accentaation  des  2.  Pnlmonaltones,  also  Mitralinsafflcienz. 
Der  Junge  konnte  die  Schule  nicht  mehr  besuchen,  bekam  Athemnoth  und  Herz- 
klopfen und  magerte  stark  ab,  wurde  anämisch  etc.  Ueber  den  Zostand  des  noch 
incumpenairten  EeRens,  in  welchem  der  Junge  nach  Nauheim  kam,  sowie  Ober 
die  spatere  Verkleinerong  der  flerigrenzen  giebt  die  Photographie  Anfschlo^. 
Palscnrren  (Oge  ich  hier  bei.  Die  Pulsfrequenz  betrog  urspröngUch  82—84,  die 
Pniswelle  war  sehr  klein,  Athmang  34  Am  8.  September  verliess  M.  mit  voll- 
stAndiger  Enphorie  Nauheim.  Die  Frequenz  72,  Athmnng  lä.  Patient  kam  noch 
eine  Reihe  von  Jahren  lor  Cur;  luletzt  sah  ich  ihn  Tor  2  Jahren;  er  hesitzt  jetzt 
ein  eigenes  Geschäft,  dem  er,  obwohl  es  vielerlei  Aufregungen  mit  sich  bringt, 
doch  ohne  Beschwerden  vorstehen  kann.  In  83  Tagen  wurden  im  ersten  Behand- 
Inngsjahre  ansser  der  Verwendung  Ton  i/g  standiger,  täglicher  Widerstandeg;i|rinastik 
42  B&der  genommen. 


Vor  der  Behandlung. 


Schott,  Ubbeb  die  Bebandluko  chbomischeb 


Nach  dem  Gebrauche  von  42  Bädem  and  täf;li<:h  je  '/s  findiger 
WideratandagjmDaKtik. 

Fall  1.  B.  L.,  15Vaj&hriger  Jang«  aus  Charicttenbarg ;  soll  vom  3.  bis 
6.  Jahre  sehr  kränklich  genesen  sein.  Nach  deu  Angaben  scheint  er  ein  Mal 
Typhoid  gehabt  la  haben;  ferner  Maseni  and  Scharlach.  Ob  Qelenkrhenmatismas 
ist  ftaplich.  In  der  letzten  Zeit  Öfters  Hneten.  Er  wird  imtner  schw&cber,  leidet 
an  Appetitlosigkeit,  bat  DmckgefQh]  aaf  der  Brost,  kann  nicht  gat  Treppen  steigen. 
Aach  dds  längere  Gehen  auf  ebenem  Boden  fällt  scbwer.  Die  Percassion  des 
Herzens  ergiebt  Etarke  Ansdehnnng  nach  rechte,  mftfsige  nach  links.  Fnls  sehr 
klein.  regelmAfsig  Ton  102 — 104  Frequenz,  Atbmnng  in  der  Rahe  22.  Die  Äus- 
""cnltation  ergiebt  ein  diastolisches  Geräusch  an  der  Henspitze,  Accentoation  des 
2.  Pulmonaltonea ;  es  besteht  also  eine  reine  Mitraliastenose.  Innerhalb  40  Tagen 
wurden  33  Bäder  genommen.  An  den  Badetagen  1  Mal,  an  den  Pausetagen  2  Mal 
je  i/j  Stunde  lang  Widerstandagymnastik.  Treppen-  und  Bergsteigen  fällt  beim 
Weggang  immer  noch  schwer.  Sonst  aber  hat  P,  keinerlei  Beschwerden  mehr, 
er  kann  stundenlang  auf  ebenem  Boden  gehen  und  falilt  sich  absolut  wohl.  Seit 
1886  kommt  Patient  alljährlich  nach  Nauheim,  und  hat  sich  die  Compensatiou  bis 
Jetzt  vollständig  erhalten. 


Vor  der  Behandlung. 


Nach  dem  Gebrauche 


n  33  Bädem  und  täglich  1—2  Mal  je  i/sstflndiger 
Widerstandsgymnastik. 


Fall  5.  M.  6.,  njäbriger,  jnnger  Mann  aus  Petersburg.  Masern  nnd 
Scharlach  will  er  gehabt  haben ;  sonstiger  Krankheiten  erinnert  er  sich  nicht. 
Von  Vaters  Seite  einige  Familienmitglieder  herzleidend;  einige  Verwandte  seien 
an  Herzleiden  gestorben.    Im   vergangenen  Jahre  wnrde  sein  Herzleiden  entdeckt. 
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nachdem  er  sich  seit  den  letzten  2 — 3  Jahren  schon  nicht  mehr  wohl  f&hlt«.  Er 
konnte  nicht  mehr  wie  fr&her  gehen.  Beim  Steigen  oder  längeren  Harschiren 
entstand  Eurzathmigkeit,  er  bekam  Druck  auf  die  Bnist;  sp&ter  gesellten  Bich 
Schmenen  hinza,  nnd  er  wnrde  immer  aehwficher  und  anämischer.  Die  Unter- 
snchnng  ergab  eine  Insufflcienti«  ogtii  artenoai  sinistri  mit  Hjdrops  Aaeitea.  Das 
Oedem  der  Beine  erätreckte  sich  bis  zn  den  Knieen-  In  der  ersten  Woche  wnrde 
neben  den  Bädern  Massage  verwendet.  Die  Dinreae  steigerte  sich,  ohne  dass  ein 
Hedicameut  in  Gebranch  gezogen  wurde.  Ton  der  2.  Woche  an  leichte  Wider- 
standsgjninaatik.  Pulsfrequenz  am  ersten  Tage  96,  Athmnng  21.  Beim  Weggange 
Falafreqnenz  86,  Athmnng  18.  Die  Compensationsstörangen,  wie  SQch  die  bydro- 
pisohcQ  Erscheinungen  sind  Tollständig  verschwunden.  Patient  fOblt  sich  sehr 
wohl,  wird  aber  beim  Treppen-  nnd  Bergsteigen  noch  knrzathmig  und  hat  anch 
Doch  Dmck  anf  der  Brost  lieber  das  weitere  Schicksal  dieses  Patienten  könnt« 
ich  nichts  weiter  erfahren. 


Fall  6  K.,  12jähriges  Mädchen  ans  Warschau.  Vor  2  Jahren  Scharlach 
mit  GelenkrheninatisrnnB.  Während  dieser  Zeit  sei  der  Herzfehler  entstanden. 
War  im  vergangenen  Jahre  so  schwach ,  dass  sie  wochenlang  gefahren  werden 
mnaste;  sie  kann  sich  auch  jetzt  noch  nicht  viel  bewegen,  da  sie  sonst  bald  kan- 
athmig  wird.  Ea  besteht  hochgradige  Cjanose  und  Loberschwellung.  Die  Per- 
cuasion  ergiebt  starke  Herzaasdehnnng  nach  rechts  wie  links.  Diastolisches  GerAnsch 
an  der  Herzspitze,  Accentnation  des  2.  Palmonaltones.  Also  Stenosis  ostii  venosi 
siniatri.    Die  erst«  Cnrve  ist  vor  Beginn  der  Cur  aufgenommen. 

Bad  und  Gymnastik  bewirkten  allmählich,  dass  die  Ausdehnung  des  Herzens 
zurückging.  Leberschwellung  und  Cjanose  verschwanden,  und  Hand  in  Hand 
damit  hob  sich  der  Eriftetustand.  .  Anfangs  September  hatte  das  Mädchen  einen 
IQ  langen  (l>/t  ständigen)  Spaziergang  gemacht  nnd  insbesondere  auch  während 
des  Gehens  zu  viel  mit  ihrer  Gesellschaft  gesprochen;  danach  Pulsfrequenz  114 
bis  120,  Athmnng  42.  Nach  etwa  30  Minuten  Widerstandsgymnastik,  Fnlsfreqneni  98, 
Athmnng    38.     Am    15.    September,   nach    7  wöchentlicher    Behandlang   Terlasat 


Schott,  Behandluko 


Herzkranke  EiTEH  etc. 


Patieutin  NftnheJm.  Polsfrequeni  90,  Athmnng  20;  de  fOhlt  sich  sehr  wohl  und 
kam  noch  die  beiden  nBchsten  Jahre  wieder.  Die  letzte  PulBcnrre  zeigt  seht  schOn 
die  Palabeschaffenheit  am  Ende  der  ersten  Cur. 


Vor  der  Behandlung. 


Nach  7  wSch entlicher  Bade-  und  gymnastischer  Bebandlang. 

Meine  Herren!  Die  Prognose  der  chronischen  Herzaffectionen  hat 
sich  unter  den  hier  geschilderten  therapeutischen  Marsnahmen  in  der 
letzten  Zeit  wesentlich  günstiger  gestaltet.  Das  noch  viel  weichere 
und  elastischere  Protoplasma  des  jugendlichen  Herzens  reagirt,  zumaL 
bei  der  relativ  grossen  Keservekraft  des  Herzmuskels,  viel  rascher  ani 
prompter,  sodass  sich  uns  in  der  Behandlung  der  chronischen  Herz- 
krankheiten jugendlicher  Patienten  eine  ganz  besonders  dankbare  Auf- 
gabe darbietet. 


Herr  Schott  (Nauheim): 

Der  Herr  Correferent  war  so  freundlich,  mehrmals  meiner  experi- 
mentellen Untersuchungen  Über  Herzüberanstrengung  zu  gedenken.  Die 
damals  durch  bis  zur  Dyspnoe  gesteigertes  Ringen  hervorgerufene  Herz- 
dilatation id  est  Herzmnskelinsnfficienz  habe  ich  dann  vor  2  Jahren  vor 
dieser  Versammlung  auch  noch  vermittelst  der  RöntgenGtrahlen  demonstriren 
können.  Die  Radiogramme  wie  auch  die  Durchleu chtnngsfiguren  ergaben 
genau  dasselbe  Resultat,  wie  ich  dies  früher  mit  Hülfe  der  physikalischen 
UntersDChnngsmetlioden  gefunden  und  seiner  Zeit  in  Wien  mitgetheilt  habe. 
Später  habe   ich  dann  Beobachtungen  über   die  W^irkung  des  Bergsteigens 
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gemacht^)  und  auch  noch  solche  über  den  Einflnss  des  Radfahrens  zagefQgt. 
Die  letztgenannten  Experimente,  über  die  ich  bereits  vor  diesem  Congresse 
berichtete,  machte  ich  an  dem  Ck>Uegen  Dr.  Altschnl  ans  Frankfurt 
am  Main.  Genannter  College  hat  auf  meine  Veranlassung  vergleichende 
Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Bergsteigens  und  Radfahrens  an- 
gestellt und  über  deren  Ergebnisse  im  vergangenen  Jahre  in  der  Münchener 
medicinischen  Wochenschrift  berichtet.  In  der  jüngsten  Zeit  habe  ich 
dann  noch  Versuche  über  die  Wirkung  des  Radfahrens  angestellt  bei  ge- 
sunden, kräftigen  Knaben  im  Alter  von  12 — 14  Jahren,  bei  denen,  wie 
ich  hier  noch  ganz  besonders  betonen  will,  nicht  nur  der  locale  Befund, 
sondern  auch  die  Anamnese  absolut  normale  Verhältnisse  ergeben  hatten. 
Aus  den  hier  vorliegenden  Bildern  —  die  Details  bitte  ich  Sie  später  in 
meinem  heutigen  Vortrage  »über  die  Behandlung  der  chronischen  Herz- 
krankheiten im  jugendlichen  Alter>  nachlesen  zu  wollen  —  lässt  sich 
deutlich  erkennen,  wie  der  Herzmuskel  insufficient  wird,  sobald  die  Knaben 
gegen  scharfen  Wind  oder  bei  schlechter  Beschaffenheit  der  Strasse  fuhren 
oder  das  ursprüngliche  Fahrtempo  auch  bei  Steigung  beibehielten  und 
Aehnliches  mehr.  Die  blauen  (im  Drucke  gezogenen)  Linien  ergeben  die 
durch  Percussion  gefundenen  Herzgrenzen  vor,  die  rothen  (im  Drucke 
punktirten)  Linien  die  nach  dem  Radfahren.  Nach  dem  Radfahren  war 
der  Spitzenstoss  überall  fühlbar  und  häufig  auch  sichtbar  nach  aussen  und 
unten  gerückt,  das  Diaphragma  nach  unten  gedrängt,  der  Pulsdruck  sank, 
die  Athmung  war  stets  und  zwar  meist  sehr  beträchtlich  gesteigert.  Sehr 
schön  zeigen  Ihnen  auch  die  Sphygmogramme,  dass  der  Herzmuskel  insuf- 
fident  geworden  war. 

Bei  dem  ersten  Knaben  (Fall  1 A),  der  gegen  scharfen  Wind  gefahren 
war,  entstand  neben  der  Tachycardie  eine  Arhythmie.  Bei  dem  anderen, 
gleichzeitig  mit  ihm  fahrenden  Knaben  (Fall  2A)  wurde  neben  beträcht- 
lich gesteigerter  Frequenz  der  Puls  so  klein,  dass  er  kaum  zu  fühlen  war. 
Wegen  des  scharfen,  kalten  Windes  war  ich  an  diesem  Tage  leider  nicht 
im  Stande,  unmittelbar  nach  dem  Verlassen  des  Rades  die  Herzgrenzen 
percussorisch  zu  bestimmen.  Gerade  hier  aber,  wie  auch  bei  einer  Reihe 
von  Knaben  derselben  Versuchsreihe,  konnte  ich  das  von  Martins  so 
trefflich  geschilderte  Bild  finden:  verstärkten,  breit  fühl-  und  auch  sicht- 
baren Spitzenstoss,  laute,  oft  klappende  Töne  an  der  Herzspitze  bei  kleinem, 
oft  kaum  fühlbaren  Radialpulse. 

Dieselben  beiden  Knaben  (Fall  IB  und  2B)  fuhren  2  Tage  später 
auf  einem  durch  vorausgegangenen  Regen  aufgeweichten  Wege.  Hier  kam 
zwar  keine  Arhythmie  zu  Stande,  aber  die  Zeichen  der  Herzmuskelinsufficienz 
traten  ebenso  auf,  wie  2  Tage  vorher  und  wie  hier  in  diesem  Falle  3, 
hei  welchem  der  Knabe  mit  unverminderter  Geschwindigkeit  einen  Hügel 
hinaufgefahren  war. 


1)  Siehe  Th.  Schott:  Zar  acuten  Ueberanstrengung  des  Herzens  und 
deren  Behandlung.  Verlag  von  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden,  3.  Auüage,  1898, 
sowie  auch:  Die  Behandlung  der  chronischen  Herzkrankheiten.  Verlag  von  Eugen 
Grosser,  Berlin  1887. 
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Wie  das  Radfahren  in  je  einem  Falle  von  compensirter  Mitralinsaf- 
ficienz  und  motorischer  Herznearose  eingewirkt  hat  (siehe  die  dazu  ge- 
hörigen Herzgrenzenzeichnungen  und  Pulscurven)  bitte  ich  später  im  Drucke 
nachlesen  zu  wollen. 

Bei  einem  gesunden  Herzmuskel  wird  sich  in  der  Regel  der  nach 
einer  einmaligen  Ueberanstrengung  insufficient  gewordene  Muskel  bald 
wieder  erholen.  Doch  ist  auch  das  nicht  nur  bei  einzelnen  Individuen^ 
sondern  auch  bei  derselben  Person  zu  verschiedenen  Zeiten  sehr  verschieden, 
wie  ich  mich  des  Oefteren  überzeugen  konnte.  Manchmal  sind  nach  wenigen 
Minuten  wieder  normale  Verhältnisse  eingetreten,  manchmal  aber  können 
wir  auch  nach  1 — 2  Stunden  noch  eine  Arhythmie  oder  Tachycardie 
vorfinden.  Vereinzelt  kann  es  sogar  noch  länger  dauern,  bis  jegliche  Spur 
der  Herzüberanstrengung  verschwunden  ist.  Häufen  sich  aber  die  Ueber- 
anstrengungen  oder  ist  der  Herzmuskel  oder  auch  sein  Klappen-  und  Nerven- 
apparat  schon  nicht  mehr  ganz  intact  oder  bestehen  hohe  Widerstände  im 
Gefässsysteme  durch  rigide  oder  sclerotisch  veränderte  Gefässwände,  sind 
Complicationen  durch  anderweitige  Erkrankungen,  veränderte  Blutbeschaffen- 
heit und  Anderes  mehr  vorhanden,  dann  stellt  sich  nicht  nur  eine  Herz- 
muskelinsufficienz  viel  leichter  her,  sondern  sie  nimmt  auch  einen  chronischen 
Charakter  an. 

Das  Erste,  was  wir  bei  dem  Entstehen  der  Herzmuskelinsufficienz  am 
Herzen  selbst  zu  sehen  bekommen,  ist  die  Dilatation.  Dieselbe  kann  nach 
nur  kurzem  Bestehen  —  wenn  kräftige,  noch  nicht  zu  alte  Personen  be- 
fallen werden  —  auch  ohne  Weiteres  wieder  verschwinden.  Dauern  aber 
die  Schädigungen  aus  der  einen  oder  anderen  Ursache  fort,  so  kann  der 
Ausgleich  nur  durch  Hypertrophie  erfolgen.  Manche  Verwechselung,  ja 
ich  möchte  sagen  manche  Irrthümer  scheinen  mir  dadurch  mit  unterzulaufen^ 
dass  man,  worauf  mein  verstorbener  Bruder  August  Schott  zuerst  hin- 
gewiesen hat,  nicht  genügend  zwischen  einer  compensatorischen  und 
einer  Stauungsdilatation  unterscheidet.  Es  würde  zu  weit  führen, 
hier  näher  auf  diesen  Punkt  einzugehen ;  es  muss  aber  betont  werden,  dass 
die  Hypertrophie  hier  nothwendig  ist  zum  Ausgleiche,  und  dass  die  Hyper- 
trophie als  solche  nicht  etwa  eine  Krankheit  für  sich  selbst  ist,  die  man 
zu  bekämpfen  hat. 

Etwas  ausführlicher  muss  ich  auch  hier  auf  die  Behandlung  ein- 
gehen, die  heute  nur  gestreift  worden  ist.  Der  Herr  Referent  hat  eigent- 
lich nur  die  Digitalis  genannt.  M.  H. !  Ich  erinnere  nuch  noch  sehr 
gut  der  Zeit,  da  wir  gelehrt  wurden,  für  die  Behandlung  der  chronischen 
Herzkrankheiten  giebt  es  eigentlich  nur  zwei  Mittel:  die  Ruhe  und  die 
Digitalis;  wo  diese  Beiden  nicht  helfen,  da  hilft  überhaupt  nichts  mehr, 
da  sind  die  chronischen  Herzkrankheiten  ein  noli  me  tangere  fttr  uns. 

Nun,  m.  H.,  diese  Zeit  ist  doch  glücklicher  Weise  vorbei.  Nicht 
nur  hat  der  medicamentöse  Heilschatz  wesentliche  Bereicherung  erfahren, 
und  gerade  bei  der  chronischen  Herzmuskelinsufficienz .  leistet  z.  B.  die 
Strophantustinctur  oft  sehr  gute  Dienste  und  macht  den  rothen 
Fingerhut  häufig  entbehrlich,  sondern  wir  besitzen  auch  ausserdem  eine 
ganze  Reihe  von  Arzneistoffen,  die  der  Arzt  kennen  muss,  weil  das  eine 
oder  andere   dieser  Mittel    hier   und   da  Nutzen   bringt,    wo  auch   unsere 
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beiden,  eben  genannten,  wichtigsten  Herzspecifica  im  Stiche  gelassen  haben. 
So  erinnere  ich  mich,  einen  solchen  Nutzen  gesehen  zu  haben  von  Adonis 
vernalis,  von  der  russischen  Convallaria  majalis  etc. 

Sie  wissen  aber  auch  Alle,  welchen  Aufschwung  gerade  in  der  letzten 
Zeit  die  sogenannte  physikalische  Therapie  genommen  hat,  worunter 
wir  bekanntlich  in  der  Hauptsache  eine  balneologisch-mechanisch- 
diätetische  Therapie  verstehen.  Ueber  die  Bademethodik  haben 
mein  Bruder  August  Schott  und  ich  ausführliche  Angaben  gemacht^ 
auf  die  ich  hier  wohl  nicht  mehr  des  Näheren  einzugehen  brauche.  Die 
mechanische  Behandlung  mit  ihren  drei  verschiedenen  Arten  des  Stokes- 
OerteTschen  Bergsteigens,  der  Maschinengjmnastik  (Zander, 
Herz,  Gärtner  etc.)  und  meines  Bruders  und  meine  Wider- 
stands- und  Selbsthemmungsgymnastik  brauche  ich  wohl  auch 
nicht  besonders  zu  schildern,  denn  wie  und  mit  welchen  Resultaten  sie 
bei  Erwachsenen  verwendet  wird,  haben  wir  in  einer  Reihe  von  Abhand- 
lungen mitgetheilt.  Ueber  die  zu  beobachtenden  Modificationen  bei  der 
Behandlung  der  chronischen  Herzmuskelinsufficienz  im  jugendlichen  Alter 
bitte  ich  Sie,  da  ein  ausfflhrlicheres  Eingehen  wegen  der  vorgerückten 
Zeit  unmöglich  ist,  später  im  Drucke  nachlesen  zu  wollen. 

Hier  möchte  ich  mir  nur  noch  erlauben,  in  aller  Kürze  einige  wenige 
Pulscurveubilder,  sowie  eine  Herzgrenzenzeichnung  herumzureichen,  um 
Ihnen  die  Wirkung  der  balneoloRisch-gymnastischen  Behandlung  vorzu- 
führen. 

Die  Herzgrenzenzeichnung  (Fig.  A,  S.  112)  mit  den  dazu  gehörigen 
Pulsdiagrammeu  betreffen  einen  33jährigen  Oberleutnant  v.  N.,  der  vor  10 
Tagen  zu  mir  kam  mit  allen  Zeichen  einer  Herzmuskelinsufficienz.  Der 
Officier,  ein  kräftiger,  muskelstarker,  blübend  aussehender  Mann,  hatte  5  Jahre 
lang  einen  ruhigen  Dienst  gehabt.  Seit  ^/^  Jahr  in  den  Frontdienst  zurück- 
gekekrt,  bekam  er,  der  früher  nie  irgend  welche  Beschwerden  seitens 
seines  Herzens  oder  seiner  Lungen  gehabt,  im  vergangenen  November  nach 
einem  anstrengenden  Marsche  Herzklopfen  und  Athemnoth.  Doch  verschwand 
das  bald  wieder.  In  der  nächsten  Zeit  stellte  sich  dann  manchmal  nach 
längerem  Gehen  oder  Reiten  etwas  Herzklopfen,  hier  und  da  auch  Druck 
in  der  Herzgegend  ein.  Vor  14  Tagen  war  er  genöthigt,  bei  einer  mili- 
tärischen Uebung  mehr  als  6  Stunden  lang  theils  zu  gehen,  theils  zu  laufen. 
Schon  während  des  rascheren  Gehens  bekam  er  Herzklopfen,  dann  Dyspnoe, 
die  sich  so  steigerte,  dass  er  fürchtete  hinzufallen.  Trotzdem  marschirt  er 
weiter.  Er  merkte  dann  zeitweise  Herzklopfen,  zeitweise  aussetzenden  Herz« 
schlag  und  schleppt  sich  nur  mit  Mühe  mit.  Nachdem  er. in  seiner  Woh- 
nung angelangt  war,  constatirte  der  herbeigerufene  Arzt  neben  der  Tachy- 
cardie  und  Arhythmie  eine  Dilatatio  ventriculorum  amborum  cordis.  Diese 
bestand  noch,  als  ich  den  Kranken  4  Tage  später  gemeinschaftlich  mit 
dem  Hausarzte  untersuchte.  In  der  Herzgrenzenzeichnung  giebt  die  blaue 
(im  Drucke  gezogene)  Linie  über  den  Grad  der  Herzausdehnung  Aufschluss. 
Und  wie  Sie  aus  der  Pulscurve  ersehen,  besteht  ein  arhythmischer  Puls,  ja 
mit  einer  Ausnahme  fast  ein  Pnlsus  bigeminus.  Nach  10  Minuten  Wider- 
standsgymnastik ist  zwar  die  Arhythmie  noch  vorhanden,  aber  die  Pausen 
zwischen  den  Pulsen  sind  wesentlich  kleiner  geworden,  und  nach  22  Minuten 
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nach  22  Vinat«n 
Wideratandfigyninutik. 


Vor  der  Gymnastik, 
Nr.  2. 


Nuh  10  HiaaUn  Widerstands^jmnaEtik. 
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Nach  22  Minuten  Widerstan  dBgjmaaEtik. 

Widerstandsgj'mnastik  erkcDiieii  Sie  nicht  nur  eiDen  Pulsns  regal&ris,  sondern 
4ie  Herzgrenzen  sind,  wie  dies  die  rothen  (im  Drucke  punktirten)  Linien 
zeigen,  wesentlich  kleiner  geworden,  der  Spitzenstoss  rflckt  fühlbar  nach 
ianen  nnd  oben,  and  Hand  in  Hand  mit  dem  sich  kräftiger  contrabirenden 
Herzmnskel  bekommt  der  Patient  das  GefDhl,  dass  er  leichter  nnd  tiefer 
Athmen  kann.  Und  ebenso  verminderte  sich  die  Dmckempfindnng  in  der 
Herzgegend  nach  der  Widerstandsgymnastik. 

Nr.  4. 


Vor  dem  Bade, 
.  Nr.  5. 


Kach  einem  Nanheiiner  Sptndelbad  der  Quelle  No.  VII,  Tempentar  Sl"  C. 
10  MinQt«n  Daaer. 


In  den  Carvenbildem  des  zweiten  Falles  sehen  (Pnlscnven  Nr.  4  n.  5) 
Sie  den  Einflnss  eines  Nanheimer  Sprudelbades  auf  ein  geschwftchtes  Herz. 
Hier  war  durch  die  HerzmnskelschwSche  eine  Bradycardie  entstanden.  Die 
toniairende  Wirkung  des  Bades  brachte  es  mit  sich,  dass  eine  Reihe 
Ton  Pulsen,  die  weder  mit  dem  Finger,  noch  mit  dem  Sphygmographen 
nichzHweisen  waren,  nun  deutlich  zu  Tage  trSten.  Die  Bradycardie  ver- 
schwand. 

Tvkudl.  d.  dibithiUa  C«ErM«i  f.  innen  Nedldii.    XTII.  8 
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Nach  U  Bädern  und  täglich  1/2  ständiger  WideTsUndsgymiiaBtik. 


Vom  letzten  Fall  zeigt  Ihnen  das  erste  Sphygmogramm  (Fall  6), 
das  Sie  hier  sehen,  einen  reinen  Pulsns  bigeminns.  Derselbe  betrifft 
eine  56jäbrige  Dame,  die  mit  einer  hochgradigen  Debilitas  cordis, 
sowie  allgemeiner  Körperscli wache  za  mir  gekommen  war.  Das  He« 
var  2'/, — 3  Centimeter  nach  beiden  Seiten  hin  dilatirt.  Sie  sehen  nun 
(siehe  Pnlscurve  Nr.  7  nnd  8),  wie  eine  combinirte  Bade-  nnd  gym- 
nastische Behandlang  das  Carvenbild  allmählich  derart  veränderte,  dass 
wir  nnn  einen  absolut  rhythmischen  und  dabei  auch  recht  kräftigen 
Puls  in  die  Erscheinnng  treten  sehen.  Traube  hat  bekanntlich  den 
FalsQS  bigeminns  fQr  ein  Zeichen  äusserster  Gefahr  bei  Herzleidenden 
gehalten.  Er  erklärte  sich  das  Zustandekommen  einer  solchen  anormalen 
Pabbeschaffenheit  durch  Lähmung  des  spinalen  Hemmnngsnervensysteme» 
bei  gleichzeitig  gesteigerter  Erregung  des  cardialen  Hemmungsnerven- 
systemes.  Das  trifft  nun  fflr  die  chronischen  Eerkkrankbeiten  als  solche 
nicht  zu,  denn  ich,  habe  gar  nicht  so  selten  solchen  Pulsus  bigeminns 
,ini  Verlauf  der  Behandlung  wieder  verschwinden  sehen.  Hier  nnd  da 
konnte  ich  sogar  einigen  Collegen  zeigen,  wie  innerhalb  einer  einzigen 
gymnastischen  Sitzung  der  Pulsns  bigeminns  alhnählirh  in  einen  Pnlsos 
arhythmicns  Überging  und  ans  diesem  dann  nach  mehr  oder  wenig«'  langem 
Bestehen,  ein  normaler  Puls  sich  entwickelte.'  Aber,  .eines  zeigt  solche 
Pnlsus  bigeminns  immer  sicher,  und  darin  stimme  ich  vollständig  mit 
Enoll  aberein,   nämlich,   dass   die  Herzmuskelkraft  eine  ungenügende  im 
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VB'hältniss  zu  der  zu  leistenden  Arbeit  ist.  Wie  Sie  sehen,  ist  im  Yer- 
laaf  der  balneologisch-gymnastischen  Behandlung  diese  Herzmuskelinsufficienz 
verschwonden.  Ich  will  noch  hinzufügen,  dass  abgesehen  Ton  diesen  Puls- 
durenbildem  auch  der  übrige  Befund  dies  bestätigte. 

M.  H. !  Wir  sind  heute  viel  besser  ausgerüstet,  die  chronischen 
Herzmoskelinsufficienzen ,  ja  die  chronischen  Herzkrankheiten  überhaupt, 
wirksam  zu  bekämpfen,  so  dass  sich  auch  in  Folge  davon  die  Prognose 
im  Yerlaufe  der  letzten  Jahre  wesentlich  günstiger  gestaltet  hat. 

Herr  Romberg  (Leipzig). 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  auch  mir,  den  gestern  gehörten  inte- 
ressanten Referaten  der  beiden  hervorragenden  Kenner  der  Herzpathologie 
Einiges  hinzuzufügen.  Ein  Punkt  ist  gestern  mehrfach,  aber  mehr  neben- 
sächlich gestreift  worden.  Ich  möchte  auf  ihn  etwas  nachdrücklicher  hin- 
weisen, wie  seine  fundamentale  Wichtigkeit  mir  zu  verdienen  scheint.  Ich 
meine,  es  ist  kein  Zufall,  dass  das  Thema  lautete:  Die  Insufficienz 
des  Herzmuskels  und  nicht,  wie  vor  mehreren  Jahren,  die  Herz- 
muskelerkrankungen.  Es  scheint  mir  das  die  Anerkennung 
der  Thatsache  zu  sein^  dass  wir  in  der  Pathologie  des 
Herzmuskels  es  verhältnissmäfsig  selten  mit  klinisch  rei- 
nen, auf  ätiologisch  oder  anatomisch  einheitlicher  Grund- 
lage beruhenden  Krankheitsbildern  zu  thun  haben.  Meist 
handelt  es  sich  um  Combinationen  verschiedenartiger 
anatomischer  und  functioneller  Schädlichkeiten,  um  Com- 
binationen, die  in  mannigfaltiger  Weise  auftreten  und  in 
mannigfaltiger  Weise  die  Symptome  und  den  Krankheits- 
verlauf beherrschen. 

Unter  den  anatomischen  Schädlichkeiten  sind  es  besonders, 
wie  ja  genügend  hervorgehoben  wurde,  die  Coronarsclerose  mit  ihren  Folgen, 
den  Infarcten  der  Herzwand  und  den  myomalacischen  Schwielen,  und  auf 
der  anderen  Seite  die  chronischen  Entzündungen  des  Myocards  auf  infectiöser 
oder  auch  auf  toxischer  und  vielleicht  auf  traumatischer  Basis,  die  chronische 
Myocarditis,  die  schliesslich  ebenfalls  zum  Untergange  von  Muskulatur  und 
zur  Schwielenbildung  führt. 

Reservirt  möchte  ich  mich  noch  über  die  Bedeutung  der  Dehio- 
schen  Myofibrose  aussprechen.  Jedenfalls  erscheint  es  mir  nicht  glücklich, 
diese  Bindegewebswucherungen  der  Herzwand,  deren  Entstehung  ich  vor 
der  Hand  ganz  dahingestellt  sein  lassen  will,  mit  der  Bindegewebswucherung 
in  der  Arterienwand  auf  eine  Stufe  zu  stellen  und  sie  in  Analogie  mit 
der  Tb oma 'sehen  Theorie  der  Arteriosclerose  als  einen  kompensatorischen 
Vorgang  zu  bezeichnen,  der  zur  Verstärkung  der  Herzwand  dient.  Dazu 
liegen  doch  die  Verhältnisse  in  Arterien  nnd  Herz  zu  verschieden,  man 
kann  sagen,  in  dieser  Beziehung  geradezu  entgegengesetzt. 

Hinsichtlich  der  Bedeutung  dieser  anatomischen  Veränderungen  für  die 
Herzthätigkeit  möchte  ich  mich  volliständig  dem  anschliessen,  was  gestern 
Herr  vonSchri^tter  ausgeführt  hat.  Mit  berechtigtem  Nachdruck  hat  der 
verehrte  Herr  Referent  betont,   dass  es  nicht  nur  ankomme  auf  die  Aus- 
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dehnung  der  anatomischen  Veränderungen,  sondern  auch  anf  ihren  Sitz  und 
auf  ihre  Art. 

Gestatten  Sie  mir  aber  noch  auf  einige  Momente  hinzuweisen,  die  mir 
bei  den  gestrigen  Referaten  etwas  knapp  behandelt  zu  sein  scheinen. 
Ich  vermisste  gestern  die  nachdrückliche  Betonung  der  Schädigung  der 
Herzthätigkeit  durch  Einschränkung  der  Blutzufuhr,  wie  sie  die  Folge  jeder 
stärkeren  Coronarsclerose  sein  muss.  Eine  solche  Erschwerung  der  Blut- 
zufuhr  zum  Herzmuskel  muss  die  Arbeit  und  die  Leistungsfähigkeit  des 
Myocards  herabsetzen,  und  zwar  zunächst  rein  functioneU. 

Dann  möchte  ich  noch  hervorheben,  dass  ausser  den  erwähnten 
Momenten,  die  die  Bedeutung  anatomischer  Veränderungen  für  die  Herz- 
thätigkeit beherrschen,  es  wohl  auch  auf  die  Schnelligkeit  ankommt,  mit 
der  die  anatomische  Erkrankung  sich  entwickelt,  und  endlich  ist  es  wohl 
nicht  gleichgültig,  ob  eine  Entzündung  im  Herzmuskel  abgelaufen  ist,  za 
alten,  ausgebildete!  Schwielen  geführt  hat  oder  ob  es  sich  noch  um  frische, 
fortschreitende  Entzündungsprozesse  handelt.  Den  letzteren  müssen  wir 
eine  grössere  und  eingreifendere  Bedeutung  für  die  Herzthätigkeit  zu- 
schreiben, als  alten,  fertig  ausgebildeten  Schwielen. 

Es  i^t  gestern  immer  nur  von  dem  Einfluss  dieser  anatomischen 
Veränderungen  auf  die  Contractionsfähigkeit  des  Herzens  ge- 
sprochen worden.  Ich  möchte  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  manche  Eir- 
krankungen  auch  auf  die  diastolische  Erweiterungsföhigkeit  des  Herzens 
einen  schädlichen  Einfluss  ausüben.  Namentlich  bei  ausgedehnten  myo- 
carditischen  Schwielen,  bei  festen  Obliterationen  des  Pericards  liegt  die 
Vermuthung  ausserordentlich  nahe,  dass  ein  solches  Herz  sich  bei  ver- 
mehrten Anforderungen  an  seine  Kraft  nicht  so  rasch  und  nicht  so  aus- 
giebig erweitem  kann,  wie  das  normale  Organ.  Eine  verminderte  diasto- 
lische Erweiterungsfähigkeit  muss  aber  bei  vermehrten  Ansprüchen  an  die 
Herzleistungen  ebenso  ungünstig  auf  den  Nutzeffect  der  Herzarbeit  wirken, 
wie  eine  verminderte  Contractionsfähigkeit. 

Etwas  knapp  sind  in  den  gestrigen  Referaten  die  parenchymatösen 
Degenerationen  der  Herzmuskulatur  behandelt  worden.  Ich  stimme  voll- 
ständig mit  Herrn  Martins  überein,  dass  die  Leistungsfähigkeit  des 
Herzens  in  weiten  Grenzen  von  dem  Grade  seiner  fettigen  Degeneration 
unabhängig  ist.  Das  haben  die  Untersuchungen  von  Erehl  und  die  kürzlich 
veröffentlichten  Experimente  von  Hasenfeld  und  Fenyvessy  wohl  zur 
Genüge  bewiesen.  Aber  es  scheint  mir  doch  zu  weit  gegangen,  zu  sagen, 
dass  die  fettige  Degeneration  überhaupt  bedeutungslos  sei.  Es  ist  doch 
sehr  wohl  möglich,  dass  manche  zur  fettigen  Degeneration  des  Herzmuskels 
führende  Ursachen  die  Herzkraft  herabsetzen,  und  dass  wir  somit  bisweilen 
in  der  fettigen  Degeneration  ein  Zeichen  solcher  Schädigungen  erblicken 
müssen.  Allerdings  nicht  jede  fettige  Degeneration  ist  so  als  das  Zeichen 
einer  Schädigung  aufzufassen,  aber  wir  können  auch  die  Sache  nicht  um- 
kehren und  sagen:  Trotz  nach  so  starker  fettiger  Degeneration  muss 
dieses  Herz  normal  gearbeitet  haben.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  Herr 
Martins  das  annimmt. 

Abgesehen  von  anderen  parenchjrmatösen  Degenerationen  ist  gestern 
auch  der  Fragmentation  des  Herzmuskels  nicht  gedacht  worden.   Vielleicht 
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gehe  ich  in  der  Annahme  nicht  fehl,  dass  die  heiden  Herren  Beferenten 
mit  der  Uehergehnng  dieser  Yerändenmg  hahen  ausdrücken  wollen,  dass 
die  Fragmentation  des  Herzmuskels  wohl  eine  interessante  anatomische 
Terfinderung  darstelle,  die  vielleicht  hei  irgendwie  geschwächten  Herzen 
besonders  stark  und  besonders  hochgradig  auftritt,  dass  sie  aber  für  den 
Krankheitsverlauf  als  solchen  bedeutungslos  ist,  dass  es  nicht  angängig  ist, 
ein  Krankheitsbild  zu  construiren :  Die  Fragmentation  des  Myocards.  Auch 
dieses  wollte  ich  gern  noch  heryorheben. 

Meine  Herren,  nur  in  einem  verhältnismäfsig  kleinen  Theile  der  Fälle, 
die  uns  im  Leben  begegnen,  ist  die  anatomische  Veränderung  des  Herzens 
die  alleinige  Ursache  des  Eintrittes  und  des  Verlaufes  der  Erkrankung. 
Ausserordentlich  häufig  gesellen  sich  zu  den  anatomischen  Veränderungen 
nicht  minder  wichtige  functionelle  Störungen  der  Herzkraft.  Sie 
müssen  ein  anatomisch  erkranktes  Herz  in  viel  höherem  Mafse  schädigen 
als  ein  vorher  gesundes.  Aber  es  ist  sehr  wohl  zuzugeben,  dass  sie 
bei  genügender  Intensität  auch  ein  gesundes  Herz  unter  Umständen 
schwer  alteriren  können.  Sie  werden  ein  gesundes  Herz  besonders  leicht 
schädigen,  wenn  dasselbe  von  vornherein  über  einen  verhältnismäfsig 
geringen  Vorrath  von  Kraft  verfügt.  Mit  vollem  Recht  hat  Herr 
von  Schrötter  gestern  auf  die  ausserordentlich  grossen  individuellen, 
sowohl  angeborenen,  wie  erworbenen  Unterschiede  der  Herzkraft  hin- 
gewiesen, die  das  einzelne  Herz  äusseren  Einwirkungen  gegenüber 
ganz  verschieden  widerstandsfähig  machen.  Schon  früher  habe  ich 
aber  betont,  dass  man  von  einer  ausschliesslichen  functionellen  Schädigung 
des  Herzens  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen,  bei  der  grossen  Häufigkeit 
anatomischer,  vielleicht  klinisch  noch  völlig  latenter  Veränderungen  nur 
dann  sprechen  soll,  wenn  man  das  Herz  genügend  anatomisch  untersucht 
hat.  Hat  man  dazu  nicht  Gelegenheit,  so  muss  man  sein  Urtheil  in  dieser 
Beziehung  recht  oft  reserviren.  Niemals  habe  ich  —  das  möchte  ich  noch 
betonen  —  in  so  ausschliesslicherweise,  wie  Herr  Martins  aus  meiner 
Arbeit  entnehmen  zu  können  glaubt,  getrennt  zwischen  anatomischer  Er- 
krankung auf  der  einen  und  ausschliesslich  functioneller  Schädigung  auf 
der  anderen  Seite.  Beide  Momente  müssen  nebeneinander  voll  gewürdigt 
werden,  wenn  man  zum  Verständniss  der  klinischen  Erscheinungen  ge- 
langen will. 

Wenn  ich  noch  auf  die  Arten  der  functionellen  Schädigungen  der  Herz- 
kraft etwas  eingehen  darf,  so  ist  gestern  hier  nur  der  am  längsten 
bekannten  functionellen  Schädigung  eingehender  gedacht  worden :  der  Ueber- 
anstrengung  des  Herzens.  Zur  Ueberanstrengung  des  Herzens  möchte  ich 
auch  die  von  Herrn  von  Schrötter  gestern  betonte  Schädigung  der  Herz- 
kraft durch  ausserordentlich  schwere  nervöse  Erschütterungen,  durch  schwerste 
psychische  Traumen ,  heftigen  Schreck ,  lebhafte  Angst  rechnen.  Diese 
Vorgänge  gehen  scheinbar,  wie  wenigstens  nach  dem  Verhalten  des  Blut- 
druckes bei  stärkerer  Aufregung  wahrscheinlich  ist,  mit  hohen  Blut- 
drncksteigerungen  einher,  und  es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  ein  irgend- 
wie schwaches  oder  geschwächtes  Herz  diesen  hohen  Anforderungen  nicht 
genügen  kann. 
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Ausserordentlich  viel  Aehnlichkeit  mit  den  Ueberanstrengangen  haben 
die  Schädigungen  des  Herzens,  die  wir  namentlich  bei  jugendlichen  Leuten 
in  Folge  zu  reichlichen  Biergenusses  antreffen.  Wir  sehen  nicht  ganz 
selten  bei  jungen  Handwerkern,  bei  Studenten  Erscheinungen  von  Herz- 
schwäche eintreten,  wenn  sie  nach  einem  bis  dahin  verhältnissmäfsig 
ruhigen  und  soliden  Leben  anfangen  reichlich  Bier  zu  consumiren  und 
sich  vielleicht  nebenher  noch  ungewohnten  körperlichen  oder  sexuellen 
Anstrengungen  aussetzen. 

Von  anderen  functionellen  Schädigungen  der  Herzkraft  ist  verhältniss- 
mäfsig wenig  erwähnt  worden.  Namentlich  wurde  die  functionelle  Schädi- 
gung der  Herzkraft  nicht  eingehender  besprochen,  die  auftritt,  wenn  der 
gesammte  Kräftezustand  des  Organismus  durch  Ernährungsstörungen  ver- 
mindert wird.  Derartige  Störungen  der  Herzthätigkeit  sehen  wir  besonders 
nach  heftigen  Verdauungsstörungen  auftreten.  Wir  sehen  sie  weiter  ausser- 
ordentlich häufig  im  Anschlüsse  an  unzureichende  Ernährung,  die  unter 
Umständen  therapeutisch  angeordnet  ist,  besonders  oft  z.  B.  nach  unzweck- 
mäfsig  eingeleiteten  Entfettungscuren ,  nicht  selten  ferner  nach  allzu  rigo- 
roser Durchführung  einer  Diabetesdiät.  Oefters  erscheinen  die  ersten  Stö- 
rungen der  Herzkraft  nach  solchen  äusseren  Einwirkungen,  und  fast  noch 
häufiger  sehen  wir,  dass  eine  bereits  bestehende  Insufficienz  durch  derartige 
Einflüsse  verschlechtert  wird. 

Auffallend  war  mir  gerade  an  dem  hiesigen  Platze,  dass  eine  functio- 
nelle Schädigung  der  Herzkraft  fast  gar  nicht  berührt  wurde,  und  das 
ist  die  Ursache  der  Herzinsufficienz  bei  Fettleibigen.  Ich  sage  absichtlich 
nicht  des  Fettherzens.  Schon  vorher  habe  ich  hervorgehoben,  dass  die 
bei  Fettleibigen  überdies  recht  seltene  fettige  Degeneration  der  Fasern 
nur  mit  sehr  grosser  Reserve  für  die  Erklärung  der  Erscheinungen 
verwerthet  werden  darf.  Nach  den  grundlegenden  Ausführungen  des  Herrn 
von  Leyden  können  wir  auch  annehmen,  dass  die  Fett-Um-  und  Durch- 
wachsung des  Herzens  in  weiten  Grenzen  von  der  Leistungsfähigkeit  des 
Herzmuskels  unabhängig  ist.  Wir  finden  ganz  enorme  Fett-Um-  und 
Durchwachsungen  des  Herzmuskels,  namentlich  des  rechten  Ventrikels,  ohne 
irgend  ein  Zeichen  von  Herzinsufficienz  —  das  hat  schon  Herr  von  Leube 
an  der  Hand  eines  Falles  hervorgehoben  —  und  wir  finden  umgekehrt 
ausgesprochene  Herzinsufficienz  bei  Fettleibigen  ohne  irgend  eine  Fettum- 
lagerung  und  Fettdurchwachsung  des  Herzens,  ohne  irgend  eine  sonstige 
anatomische  Störung   des  Herzmuskels,   auch   bei  genauester  Untersuchung. 

Was  ist  nun  also  die  Ursache  der  auffallend  leicht  eintretenden 
Schwäche  des  Herzmuskels  bei  Fettleibigen?  Was  bewirkt,  dass  Fett- 
leibige durch  verhältnissmäfsig  geringfügige  anatomische  Erkrankungen  des 
Myocards  viel  intensiver  geschädigt  werden  als  normal  genährte  Leute? 
Was  bewirkt,  dass  bei  einem  Theil  von  ihnen  eine  Insufficienz  des 
Herzens  auftritt,  ohne  dass  überhaupt  eine  anatomische  oder  greifbare 
functionelle  Schädigung  der  Herzkraft  nachweisbar  ist?  Die  Ursache  für 
die  geringe  Leistungsfähigkeit  des  Herzmuskels  möchte  ich  in  einem  andern 
schon  von  Stokes  und  von  Herrn  von  Leyden  hervorgehobenen  Momente 
suchen,  und  das  ist  die  geringe  Entwicklung  des  Herzmuskels,  die  für  den 


Die  Insufficiekz  des  Herzmuskels.    Discussiok.  119 

Biassigen,  durch  den  Fettreichtham  übermäfsig  schweren  Körper  zu  gering, 
2a  nnbedeatend  ist.  Wir  wissen  durch  die  Untersuchungen  Ton  Parrot 
und  TOn  Bergmann  aus  dem  Bollinger 'sehen  Institut  —  und  demnächst 
•erscheinende  Untersuchungen  aus  der  Leipziger  Klinik  von  Herrn  Hirsch 
haben  das  auch  für  den  Menschen  constatiren  können  —  dass  das  Gewicht, 
•dass  die  Masse  des  Herzmuskels  parallel  geht  der  Masse  der  Körper- 
muskulatur. Wir  wissen  weiter,  dass  sehr  viele  Fettleibige  eine  ausser- 
ordentlich minimale  Körpermuskulatur  haben,  und  wir  haben  zahlenmäfsig 
nachweisen  können,  dass  bei  ihnen  der  Herzmuskel  ganz  entsprechend  der 
Annahme  von  S tokos  und  von  Herrn  von  Leyden  ausserordentlich 
minimal  entwickelt,  ausserordentlich  muskelschwach  ist.  Er  wiegt  nur 
^/g  oder  */4  von  dem,  was  er  für  den  massigen  Körper  eigentlich  wiegen 
müsste.  So  steht  er  in  einem  entschiedenen  Missverhältniss  zur  Körper- 
masse. Seine  Kraft,  die  ja  seiner  Masse  annähernd  entspricht,  ist  für 
4en  riesigen  Körper  zu  gering.  Diese  Auffassung  der  Insufficienz  des  Herz- 
muskels bei  Fettleibigen  deckt  sich  auch  mit  anderen  Erfahrungen.  Sie 
erklärt  z.  B.  den  auffällig  guten  Nutzen  der  muskel-  und  herzstärkenden 
-Gymnastik  gerade  bei  diesen  muskelschwachen  Fettleibigen.  Sie  erklärt 
femer  das  schon  von  Traube  betonte  verschiedene  Verhalten  des  Herzens 
bei  muskelschwachen  und  bei  muskelstarken  Fettleibigen. 

.  Auch  die  Obliteration  des  Pericards  ist  unter  Umständen  zu  den 
functionellen  Schädigungen  der  Herzkraft  zu  zählen.  Ich  will  aber  nicht 
näher  auf  diesen  Punkt  eingehen. 

In  mannigfachster  Weise  wirken  nun  diese  verschiedenen  anatomischen 
und  functionellen  Schädigungen  zusammen,  und  es  ist  in  jedem  Falle  von 
neuem  interessant,  den  Ursachen  der  im  Leben  beobachteten  Erscheinungen 
nachzugehen  und  sich  zu  überlegen,  welche  anatomischen  Veränderungen 
und  welche  functionellen  Schädigungen  haben  im  einzelnen  Falle  das  Ver- 
sagen des  Herzens  herbeigeführt.  Mit  besonderer  Befriedigung  dürfen 
Krebl  und  ich  constatiren,  dass  gestern  fast  uneingeschränkt  als  der 
Angriffspunkt  aller  dieser  Schädlichkeiten  der  Herzmuskel  anerkannt  worden 
ist.  Der  Einfluss  des  Herznervensystemes  ist  wohl  auch  für  die  Arhythmie 
noch  nicht  ganz  sicher  gestellt.  Die  einzige  positive  Thatsache,  die  uns 
bekannt  ist ,  ist  die  D  e  h  i  o  'sehe  Angabe,  dass  Arhythmie  des  Herzschlages 
leichter  auftritt,  wenn  das  Herz  noch  unter  der  Herrschaft  des  Vagus 
steht. 

Ich  möchte  die  Gelegenheit  nicht  vorübergehen  lassen,  meine  Herren, 
um  zu  betonen,  dass  wir  Leipziger  —  und  an  diesen  Arbeiten  ist  auch 
Herr  His  jun.  wesentlich  betheiligt  —  natürlich  niemals  daran  gedacht 
haben,  den  Einfluss  des  Vagus  und  des  Accelerans  auf  die  Herzthätigkeit 
zu  leugnen,  dass  wir  nie  behauptet  haben,  die  Herzthätigkeit  wäre  von 
nervösen  Einflüssen  unabhängig.  Wir  haben  nur  den  Nachweis  zu  erbringen 
versucht,  dass  die  Herzbewegungen  ausgelöst  und  in  vielen  Dingen  be- 
herrscht werden  vom  Herzmuskel  und  nicht  von  den  Herzganglien.  Die 
Function  der  Herzganglien  ist  ja  im  Einzelnen  noch  dunkel.  Ich  will  hier 
darauf  nicht  weiter  eingehen.  Am  nächsten  liegt  es  wohl,  ihnen  sensible, 
wenn  auch  nicht  bewusst  empfindungsleitende,  so  doch  reflexvermittelnde 
Functionen  zuzuschreiben. 
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Wenn  ich  noch  auf  die  Verhältnisse  des  hypertrophischen  Herz> 
mnskels  kommen  darf,  so  wird  auch  die  Kraft  des  hypertrophischen 
Herzens  durch  dieselben  Dinge  beeinträchtigt,  wie  die  Kraft  des  vorher 
normalen  Herzens.  Es  sind  dieselben  anatomischen  and  fanctionellen 
Schädigungen,  welche  auch  die  Kraft  des  hypertrophischen  Herzens  vermindern. 
Immerhin  wirken  beim  hypertrophischen  Herzmuskel  einige  Einflüsse  mit,  die 
beim  vorher  normalen  Herzen  nicht  in  Betracht  kommen.  Zunächst  bewirkt  das 
Grundleiden  als  solches  unter  Umständen  den  Eintritt  von  Complicationen, 
so  z.  B.  ein  Emphysem,  eine  Kyphoscoliose  die  Entwicklung  von  Bronchitiden 
oder  von  Bronchopneumonien,  so  eine  Nephritis  den  Eintritt  einer  Apoplexie 
oder  eines  nephritischen  Lungenödemes,  die  wieder  ihrerseits  ungünstig  auf 
die  Herzkraft  einvvirken  können.  Nicht  ganz  selten  werden  ferner  die 
Veränderungen,  welche  die  Mehrarbeit  des  hypertrophischen  Herzmuskels 
zu  compensiren  hat,  schliesslich  zu  hochgradig.  Das  Herz  vermag  nicht  die 
übermäfsig  gesteigerte  Mehrarbeit  zu  leisten,  es  wird  insufficient.  Endlich 
nimmt  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  die  zur  Mehrarbeit  des  Herzens^ 
zur  Hypertrophie  führende  Veränderung,  z.  B.  ein  Klappenfehler  dauernd  zu. 
Das  Herz  wird  dadurch  genöthigt,  dauernd  zunehmende  Arbeit  zu  leisten; 
es  kommt  niemals  in  den  Zustand  eines  Organes,  bei  dem  die  Hypertrophie 
völlig  abgeschlossen  ist,  und  auch  das  dürfte  von  Bedeutung  sein,  wie  wir 
sofort  sehen  werden. 

Herr  Martins  hat  dem  hypertrophischen  Herzen  eine  geringere 
Reservekraft  vindicirt,  als  dem  normalen.  Er  hat  die  Kraft,  die  das 
hypertrophische  Herz  für  ausserwesentliche  Arbeit  zur  Verfügung  hat, 
geringer  eingeschätzt,  als  die  des  normalen  Herzmuskels.  Er  hat  gestern* 
diese  Anschauung  nicht  erwähnt.  Ich  weiss  nicht,  ob  er  sie  noch  in 
vollem  Umfange  aufrecht  hält.  Ich  möchte  mich  etwas  anders  zu  dieser 
Frage  stellen.  Ich  glaube,  dass  die  Kraft,  über  die  der  hypertrophische 
Herzmuskel  für  äussere  Arbeit  verfügt,  also  die  nach  Ottomar  Rosenbach 
sogenannte  Reservekraft  des  Herzmuskels,  ebenso  gross  ist,  wie  die  des- 
normalen  Herzmuskels.  Wir  folgern  das  aus  Experimentaluntersuchungen, 
auf  die  ich  im  Einzelnen  hier  nicht  eingehen  kann,  aber  dann  auch  aus 
klinischen  Verhältnissen. 

Aus  der  Martins 'sehen  Theorie  folgt  nach  meiner  Ansicht  con- 
sequenter  Weise,  dass  die  Reservekraft  des  hypertrophischen  Herzmuskels- 
um  so  geringfügiger  sein  muss,  je  stärker  die  Hypertrophie  ist.  Nun  sehen 
wir  ja  im  alltäglichen  Leben,  dass  die  Ausdauer  hypertrophischer  Herzen 
von  dem  Grade  der  Hypertrophie  in  ausserordentlich  weiten  Grenzen  un- 
abhängig ist.  Wir  sehen  Schrumpfnierenherzen  Jahrzehnte  hindurch  aus- 
dauern,  trotz  ihrer  enormen  Hypertrophie,  ohne  irgend  ein  Zeichen  von 
Herzschwäche,  und  wir  sehen  ganz  geringfügige  Klappenfehler  mit  minimaler 
Hypertrophie  verhältnissraäfsig  rasch  zum  Ende  führen.  Die  Hypertrophie 
als  solche  kann  also  wohl  nicht  den  Keim  der  späteren  Herzschwäche  in 
sich  tragen.  Es  sind  die  vorher  erwähnten  mannigfachen  Einflüsse,  die 
auch  bei  dem  hypertrophischen  Herzen  verantwortlich  zu  machen  sind. 
Nur  die  schon  erwähnte  Ausnahme  möchte  ich  nochmals  betonen.  Ist  die 
Hypertrophie   noch  nicht   fertig   abgeschlossen,    schreitet  die  Veränderung^ 
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die  zur  Hypertrophie  ffihrt,  immer  weiter  fort,  so  kommt  das  Herz  niemals 
in  den  Zustand,  dass  es  einen  normalen  KraftTorrath  für  äussere  Arbeit 
zur  Verfügung  hat.  £s  arbeitet  immer  unter  Heranziehung  eines  gewissen 
Theiles  seiner  Reservekraft,  es  hat  für  äussere  Arbeit  stets  weniger  Kraft 
disponibel,  es  bleibt  dauernd  schwach,  und  dieses  Verhalten  mag  in  der 
That  bei  vorwärts  schreitenden  Veränderungen  —  und  die  sind  ja  nicht 
ganz  selten  —  recht  häufig  vorkommen. 

Ich  möchte  dann  noch  mit  einigen  Worten  anf  zwei  Dinge  eingehen, 
die  gestern  hier  mit  berechtigtem  Nachdruck  hervorgehoben  sind,  zunächst 
anf  die  Frage  der  idiopathischen  Hypertrophien.  Meine  Herren! 
Es  ist  gestern  gesagt  worden,  das  hypertrophische  Bierherz  entwickle  sich  aus 
einem  Herzen,  das  von  Anfang  an  dilatirt  sei.  Wenn  damit  gemeint  ist  — 
und  das  ist  in  der  That  gestern  so  ausgeführt  worden  — ,  dass  dieses 
dilatirte  Herz  verminderte  Arbeit  leistet,  so  vermag  ich  nicht  zu  verstehen, 
wie  bei  einem  Herzen,  das  verminderte  Arbeit  leistet,  eine  Hypertrophie 
sich  entwickeln  soll,  denn  die  Hypertrophie  ist  doch  stets  die  Folge  einer 
Mehrarbeit ;  es  ist  unmöglich,  dass  ein  Herz,  das  verminderte  Arbeit  leistet, 
hypertrophirt.  Ich  glaube,  das  muss  recht  nachdrücklich  einmal  hier  fest* 
gestellt  werden.  Aber  noch  etwas!  Es  wäre  ja  sehr  wohl  möglich,  dass 
die  Dilatation,  welche  die  Münchner  Autoren  als  den  Anfang  dieses  hyper- 
trophischen Bierherzens  annehmen,  nicht  auf  einer  ungenügenden  Contraction 
des  Herzmuskels  beruht,  sondern  aufzufassen  ist  als  eine  vermehrte  Füllung 
des  Herzens,  die  der  Herzmuskel  vollständig  bewältigt,  also  nicht  als 
eine  Stauungsdilatation  im  Sinne  des  verstorbenen  August  Schott, 
sondern,  wenn  Sie  so  wollen,  als  eine  compensatorische  Dilatation.  Aber 
ich  möchte  doch  betonen,  dass  die  Anfänge  des  Bierherzens  bis  jetzt  in 
völliges  Dunkel  gehüllt  sind.  Es  fehlt  bisher  noch  vollständig  an  einer 
guten  Krankengeschichte,  welche  die  Anfänge  der  Affection  schildert,  und  was 
wir  durch  die  hervorragenden  Untersuchungen  der  Münchener  Autoren 
kennen,  sind  nur  die  Endstadien.  Es  wäre  dringend  erwünscht,  dass  die 
Herren,  die  so  oft  Gelegenheit  haben,  diese  Veränderungen  zu  sehen,  sich 
auch  mit  den  Anfängen  der  Störung  etwas  eingehender  beschäftigen. 

Aach  die  ganze  Entstehung  des  hypertrophischen  Bierherzens  ist  ja 
noch  recht  unklar.  Bei  den  schon  vorher  kurz  erwähnten  Untersuclmngcn  des 
Herrn  Hirsch,  die  sich  auf  ein  grosses  Material  von  Herzerkrankungen 
erstrecken,  konnten  wir  hypertrophische  Herzen  bei  Biersiiufern  nur  dann 
constatiren,  wenn  eine  interstitielle  Nephritis  bestand.  Ganz  ebenso  enorme 
Hypertrophien  des  Herzens  fanden  wir  aber  auch  bei  Ncphritikem,  die 
nicht  Biersäufer  waren.  Also  das  Biertrinken  als  solches  mag  wohl  die 
Entstehung  der  Nephritis  in  diesen  Fällen  begünstigt  haben;  auf  die 
Entstehung  der  Herzveränderangen  scheint  sie  keinen  erkennbaren  Ein* 
fluss  ausgeübt  zu  haben. 

Ich  bin  selbstverständlich  weit  davon  entfernt,  diesen  Befund  zu 
generalisiren  und  werde  mich  hüten,  den  vorzüglichen  Schilderungen  der 
Münchener  Autoren  entgegen  zu  halten,  dass  das  ganze  hypertrophische 
Bierherz  vielleicht  auf  derartigen  Läsionen  beruhte,  aber  ich  möchte  doch 
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darauf  hinweisen,  dass  nephritische  Veränderungen  auch  von  Bollinger 
bei  dem  Münchner  Bierherzen  yerhältnissmäfsig  häufig  gefunden  wurden, 
dass  er  sie  aber  anders  deutet,  dass  er  sie  nicht  als  eine  interstitielle 
l^ephritis  auffasst.  Ich  muss  hier  darauf  verzichten,  auf  diesen  Punkt  näher 
einzugehen. 

Dann  ist  gestern  die  Arbeitshypertrophie  mehrfach  erwähnt  worden. 
Ich  muss  gestehen,  dass  mir  unter  dem  grossen  Material  der  Leipziger 
Klinik  und  auch  in  der  Literatur  bisher  kein  einwandsfreier  Fall  einer 
wirklichen  Arbeitshypertropl^ie  vorgekommen  ist,  wenigstens  nicht  vor- 
gekommen ist,  wenn  man  unter  Arbeitshypertrophie  eine  Entwicklung  des 
Herzmuskels  versteht,  die  über  das  Mafs  hinausgeht,  welches  dem  Herzen 
fUr  die  muskulösen  und  infolgedessen  abnorm  schweren  Körper  zukommt. 
Ich  habe  sehr  oft  bei  muskulösen  Leuten  sehr  muskelkräftige  Herzen 
:gefunden.  Aber  die  Masse  des  Herzens  stand  bei  ihnen  vollständig  in 
«orrectem  Verhältniss  zur  Masse  des  Körpers,  eine  übermäfsige  Ent- 
wicklung des  Herzmuskels  war  bei  ihnen  niemals  nachweisbar.  Ich  glaube, 
auch  hier  müssen  wir  noch  weitere  üntersuchungsresultale,  die  mit  einwands- 
freier Wägung  des  Herzens  angestellt  sind,  abwarten,  um  die  Existenz 
der  Arbeitshypertrophie  als  ganz  gesichert  anzunehmen.  Sie  mag  wohl 
vorkommen,  ich  will  das  keineswegs  bestreiten,  aber  sie  muss  erst  bewiesen 
werden. 

Meine  Herren,  es  ist  gestern  dann  auch  das  kleine  Herz  der 
Phthisiker  erwähnt  worden.  Ich  muss  zunächst  constatiren,  dass  Unter- 
suchungen des  Herzens  der  Phthisiker  mit  einer  ein  wandsfreien  Methode 
bisher  nicht  existiren.  Wir  haben  zur  sicheren  Wägung  und  Bestimmung 
der  Herzmasse  bisher  nur  ein  zuverlässige  Werthe  gebendes  Verfahren, 
und  das  ist  die  Herzwägung  nach  dem  Verfahren  von  W.  Müller  (Jena). 
Derartige  Untersuchungen  fehlten  bisher  vollständig.  Herr  Hirsch  hat  nun 
in  der  Leipziger  Klinik  an  einem  Material  von  141  Phthisikem  —  und 
genau  dieselben  Resultate  gab,  das  mag  nebenbei  erwähnt  sein,  auch  eine 
Anzahl  abgemagerter  Carcinomkrjinker  —  feststellen  können,  dass  das  kleine 
Herz  der  Phthisiker  wohl  in  der  That  existirt,  dass  es  sich  aber  dabei 
nicht  handelt  um  eine  primäre  Kleinheit  des  Herzens,  sondern  um  eine 
Abmagerung  des  Herzmuskels,  die  vollständig  Hand  in  Hand  geht  mit  der 
Abmagerung  der  Körpermuskulatur.  Je  stärker  die  Körpermuskulatur 
reducirt  war,  um  so  stärker  war  auch  das  Herzgewicht  reducirt.  Das 
Herz  war  nur  ebenso  abgemagert  wie  die  anderen  Organe  der  Phthisiker 
oder  der  Carcinomkranken.  Auch  Beneke  hat  bei  seinen  berühmten 
Untersuchungen,  von  denen  alle  weiteren  ausgegangen  sind,  die  kleinsten 
Herzen  bei   den  am  meisten  abgemagerten  Phthisikern  gefunden. 

Dieses  Ergebniss  steht  in  vollständiger  Uebereinstimmung  mit  den 
Untersuchungen  Sedlmayr's  aus  dem  Voi  tischen  Institute.  Auch 
Sedlmayr  fand,  dass  bei  lange  dauernden  Inanitionen  das  Herz  an 
Gewicht  abnimmt,  dass  es  abmagert.  Er  hat  damit  eine  werthvoUe  Ergänzung 
zu  den  ursprünglichen  Voit 'scheu  Feststellungen  geliefert,  aus  denen  ja 
bekanntlich     hervorging,     dass    bei    kurz    dauernden,    rasch    verlaufenden 
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Inanitionen  das  Herz  sein  Gewicht  ans  hier  nicht  zn  besprechenden  Gründen 
verhältnissmäfsig  gut  festhält,  dass  es  nur  verhältnissmäfsig  wenig,  nnr 
um  3^/0,  abmagert.  Aber  für  die  chronische  Inanition  gilt  dieser  Yoit'sche 
Satz,  wie  er  selbst  in  seinem  Institut  hat  nachweisen  lassen,  nicht.  Da 
liegen  andere  Verhältnisse  vor.     Auch  dieses  wollte  ich  erwähnen. 

Meine  Herren,  wenn  ich  schliesslich  noch  auf  die  acuten  Störungen 
des  Kreislaufes  —  möchte  ich  lieber  sagen  —  eingehen  darf,  wie  sie 
uns  bei  acuten  Infectionskrankheiten  entgegentreten,  so  hat 
Herr  Martins  dieselben  gestern  in  ausserordentlich  interessanter  Weise 
discutirt.  Nach  den  zusammen  mit  Paessler  angestellten  Untersuchungen 
möchte  ich  glauben,  dass  auf  der  Höhe  der  Krankheit  während  der  Fieber- 
periode das  Wichtigste  bei  den  Kreislaufstörungen  die  Störung  der  Vaso- 
motoren-Thätigkeit  ist.  Wir  glauben  nachgewiesen  zu  haben,  dass  diese 
Störungen  der  Yasomotoren-Thätigkeit  auf  einer  centralen  Schädigung 
beruhen,  dass  es  vornehmlich  das  Oblongata-Gentrum  ist,  welches  sie 
auslöst.  Durch  die  Abnahme  des  Vasomotoren-Tonus  sinkt  der  arterielle 
Blutdruck,  es  sinkt  die  Geschwindigkeit  des  Kreislaufes,  es  sinkt  die  Füllung 
des  Herzens  und  schliesslich  kommt  der  Kreislauf  unter  das  Niveau  hinunter, 
mit  dem  eine  Fortdauer  des  Lebens  verträglich  ist.  Zu  den  Störungen 
der  Vasomotoren-Thätigkeit  gesellt  sich  in  sehr  vielen  Fällen  —  aber  mehr 
als  eine  nebensächliche,  wenn  auch  in  dem  Krankheitsbilde  oft  sehr  hervor- 
tretende und  zum  schliesslichen  Versagen  des  Kreislaufs  zweifellos  auch 
wesentlich  mitwirkende  Complication  —  eine  AfTection  des  Herzens,  in  vielen 
Fällen  eine  Erkrankung  des  Herzmuskels,  speciell  .eine  Myocarditis. 
Namentlich  beim  Typhus  und  beim  Scharlach  sehen  wir  schon  auf  der  Höhe 
der  Infection  nicht  ganz  selten  Erscheinungen  auftreten,  die  nicht  anders 
zu  deuten  sind,  als  durch  eine  unmittelbare  Betheiligung  des  Herzens. 
Ich  glaube,  ich  befinde  mich  hier  mit  Herrn  Martins  nicht  in  einem  Gegen- 
satze, sondern  in  erfreulichster  Uebereinstimmung.  Die  Störungen  der  Vaso- 
motoren- und  der  Herzthätigkeit  schliessen  sich  nicht  aus,  sondern  sie 
ergänzen  sich.  Meine  Herren,  bei  Kreislaufstörungen  nach  Ablauf  der 
Infection,  nach  Ablauf  der  Fieberperiode,  verhalten  sich  dann  die  Dinge 
nmgekehrt.  Hier  ist  die  inzwischen  eingetretene  Erkrankung  des  Herz- 
muskels so  stark  geworden,  dass  sie  das  Krankheitsbild  völlig  beherrscht, 
und  die  infectiöse  Schädigung  der  Vasomotoren  tritt,  wenn  überhaupt, 
so  doch  nur  mehr  secundär  in  dem  Krankheitsbilde  auf.  Diese  Verhält- 
nisse treffen  wir  besonders  bei  der  postinfectiösen  Herzmuskelerkrankung, 
bei  der  acuten  Myocarditis,  in  der  Reconvalescenz  der  Diphtherie,  in  der 
Reconvalescenz  des  Gelenkrheumatismus  und  anderer  Infectionskrankheiten. 

Ich  möchte  weiter  eine  Anschauung  raodificiren,  die  Herr  Martins 
gestern  geäussert  hat.  Mit  vollem  Rechte  hat  Herr  M  a  r  t  i  u  s  betont,  dass 
der  Herzstoss  bei  mancher  Dilatation  des  Herzens  höher  wird.  Auffallend 
contrastirt  dann  die  Höhe  des  Spitzenstosses  mit  der  Kleinheit  des  Pulses. 
Das  ist  eine  nicht  zu  bezweifelnde  Thatsache.  Aber,  meine  Herren,  wir 
dürfen  nicht  so  weit  g^en,  jedes  Höherwerden  des  Spitzenstosses  als  ein 
Zeichen  von  Herzdilatation  aufzufassen.  Ich  glaube  auch  nicht,  dass  Herr 
Martins   das   gestern   hat  sagen  wollen,   aber  aus   seinen   Ausführungen 
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konnte  man  allenfalls  den  Eindrack  gewinnen,  dass  dieses  seine  Ansicht 
war.  (Widerspruch  des  Herrn  Martins.)  Aber  ich  sehe,  dass  er  es  nicht 
so  gemeint  hat.  Ein  Höherwerden  des  Spitzenstosses  findet  sich  ja  bekannt- 
lich auch  immer  dann,  wenn  die  Herzcontractionen  rascher  ablaufen.  Eine 
rascher  erfolgende  Herzsystole  erschüttert  die  Bmstwand  stärker,  wölbt  die 
Gegend  des  Herzstosses  stärker  hervor  als  eine  langsam  verlanfende,  and 
so  möchte  ich  auch  die  starke  Erschütterung  der  Herzgegend  bei  manchen 
Infectionskrankheiten  nicht  stets  auf  eine  Dilatation  des  Herzens  zurück- 
führen.  Sie  kann  mitwirken;  aber  viel  häufiger  ist  es  wohl  einfach  die 
Beschleunigung  der  Herzthätigkeit  durch  die  erhöhte  Temperatur  oder  durch 
die  Infection  selbst,  welche  die  Brustwand  stäiker  erschüttert,  und  ich 
glaube  auch,  dass  in  sehr  vielen  der  zuerst  von  Stokes  geschilderten 
Fälle,  auf  die  Herr  Martins  gestern  besonderen  Werth  legte,  nur  eine 
solche  verstärkte,  rascher  ablaufende  Herzthätigkeit  statt  hatte. 

Gänzlich  neu  war  mir  das  Erankheitsbild,  welches  Herr  Martins 
gestern  als  dilatative  Herzschwäche  bei  Kindern  geschildert  hat.  Ich  habe 
diesen  Symptomencomplex  bisher  nicht  gesehen.  Wohl  habe  ich  oft 
constatirt  —  und  jeder  von  Ihnen  wird  wir  darin  beistimmen  können  — 
dass  der  Puls  bei  heruntergekommenen,  elenden  Kindern  ausserordentlich 
labil  ist,  wohl  findet  man  bei  ihnen  ausserordentlich  erregbare  Herzthätig- 
keit aber  ich  muss  gestehen,  dass  ich  bisher  eine  Lage  des  Spitzenstosses 
in  der  linken  Mamillarlinie  oder  dicht  ausserhalb  derselben  als  für  das 
kindliche  Alter  normale  Werthc  angesehen  habe.  Ich  glaube  nicht,  dass 
mau  aus  dieser  Lage  des  Spitzenstosses  und  einer  grösseren  Höhe  des 
Spitzenstosses  folgern  darf,  dass  die  Kinder  eine  Dilatation  hatten.  Bei 
der  grossen  Häufigkeit,  die  Herr  Martins  beobachtet  hat,  schien  es  mir 
wichtig,  das  hervorzuheben.  Es  wird  sich  ja  wahrscheinlich  eine  Klärung 
und  eine  Verständigung  in  dieser  Beziehung  erzielen  lassen.  Aber  wenn 
meine  Auffassung  zutrifft,  dass  es  sich  nur  um  Erscheinungen  der  all- 
gemeinen Schwäche  handelt,  nicht  um  specielle  Herzaffectionen  —  und 
dafür  scheint  nach  den  Ausführungen  des  Herrn  Martins  speciell  das 
rasche  Schwinden  der  Erscheinungen  mit  der  Besserung  des  Gesammt- 
zustandes  zu  sprechen  —  dann  würde  sich  die  Zahl  der  Herzdilatationen 
bei  Kindern  auf  die  verhältnissmäfsig  wenigen  Fälle  reduciren,  wo  der 
Herzstoss  in  der  Axillarlinie  oder  darüber  hinaus  gefunden  wurde. 

Das  war  das,  was  ich  den  Ausführungen  der  beiden  Herren  Referenten 
gern  hinzufügen  wollte.  Wollen  Sie  entschuldigen,  wenn  ich  Ihre  Zeit 
so  ungebührlich  lange  in  Anspruch  genommen  habe,  aber  der  besprochene 
Gegenstand  bietet  so  viele  Seiten,  dass  es  schwer  ist,  ihn  in  grösserer  Kürze 
zusammenfassend  zu  erörtern. 


Herr  Quincke  (Kiel): 

Meine  Herren !  Herr  Martins  hat  gestern  in  seinem  Referate  besonders 
auf  die  eigenthümliche  Erscheinung  aufmerksam  gemacht,  welche  er  als 
»Gegensatz«  zwischen  Herzstoss  und  Puls  bezeichnet,  einen  stärkeren  Herz- 
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stoss  bei  einen  schwächerem  Pulse.  Er  hat  diese  Erscheinung,  me  ich 
wenigstens  verstanden  habe,  doch  im  Wesentlichen  erklärt  aas  einer  Dilatation 
des  Herzens.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Dilatation  zwar  etwas  Häufiges, 
aber  nichts  Nothwendiges  für  das  Zustandekommen  dieser  Erscheinung 
ist.  Einmal  haben  wir  sehr  häufig  auch  ein  dilatirtes  Herz  ohne  ver- 
stärkten Herzstoss.  Dann  sehen  wir  —  und  das  weiss  wohl  Jeder  aus 
eigener  persönlicher  Beobachtung  —  unter  Umständen  bei  psychischer 
Erregung  plötzlich  für  ganz  kurze  Zeit  einen  sehr  stark  hebenden  Herz- 
stoss eintreten,  während  der  Puls  dabei  kleiner  ist.  Es  ist  wohl  unmög- 
lich, das  auf  eine  Dilatation  für  diese  kurze  Zeit  zu  beziehen.  Weitere 
Thatsachen,  welche  eine  andere  Erklärung  fordern,  sind  dann  gewisse 
Unregelmäfsigkeiten  der  Herzaction,  dieichalsfrustrane  Contractionen 
bezeichnet  habe,  und  welche  darin  bestehen,  dass  in  den  Gang  einer 
ordnungsmäfsigen ,  regelmäfsigen  Herzthätigkeit  hinein  einzelne  Schläge, 
vielleicht  der  6.  oder  10.,  manchmal  auch  jeder  2.  Schlag,  eingeschaltet 
sind,  bei  welchen  der  Spitzenstoss  sehr  stark,  der  Puls  sehr  klein  oder 
gleich  Null  ist.  Auskultirt  man,  so  hört  man  einen  durchaus  verschiedenen 
ersten  Ton,  verschieden  von  den  übrigen.  Er  ist  dumpf,  paukend,  laut. 
Handelt  es  sich  um  ein  Herz,  welches  zugleich  einen  Klappenfehler  hat, 
so  ist,  beispielsweise  bei  der  Mitralinsufficienz,  das  Regurgitationsgeräusch 
dieser  frnstranen  Contraction  leiser.  Es  ist  der  zweite  Ton  bei  der  frustranen 
Contraction  ebenfalls  leiser,  also  alles  Erscheinungen,  welche  ebenso  wie 
die  Schwäche  des  Badialpulses  zeigen,  dass  die  Arbeitsleistung  des 
Herzens  bei  dieser  frustranen  Contraction  eine  geringere  ist.  Der  Kranke 
selbst  fühlt  diese  Contraction  häufig  ganz  genau  als  einen  eigenthüm- 
lichen  Stoss. 

Nun,  ich  glaube,  wir  können  diese  Art  der  Herzaction  nur  aus  einer 
anderen  Art  des  Ablaufes  der  Yentrikelcontraction  erklären.  Die  Yentrikel- 
moskulatur  ist  eben  doch  ein  sehr  complicirtes  Muskelsystem,  welches  wir 
vergleichen  können  vielleicht  mit  der  complicirten  Muskelanordnung  in 
einer  Extremität.  Wenn  auch  die  Coordination  in  diesen  Muskelfasern 
gewöhnlich  und  normalerweise  eine  ganz  bestimmte  ist,  so  finden  doch 
auch  Abweichungen  in  derselben  statt,  Abweichungen,  welche  ich  eben 
vergleichen  möchte  mit  dem  atactischen  Gange,  dem  spastischen,  dem 
choreatischen  Gange,  und  ich  glaube,  dass  die  frustrane  Contraction 
eben  der  Ausdruck  einer  solchen  Coordinationsstörung  in  dem  Ablaufe  der 
Muskelcontraction  der  Ventrikel  ist.  eine  Art  von  krampfhafter  Contraction. 

In  einer  Arbeit,  welche  ich  mit  Herrn  Hochhaus  publicirt  habe, 
haben  wir  Yersnche  gemacht,  diese  frustranen  Contractionen  auch  durch  das 
Cardiogramm  zu  illustriren.  Es  sind  das  Contractionen,  welche  eingeschaltet 
sind  in  eine  Reihe  normaler.  Die  normalen  Contractionen  geben  das  normale 
Cardiogramm.  Der  Apparat  bleibt  unverändert  an  der  Stelle  liegen,  und  es 
zeigen  nun  die  frustranen  Contractionen  ein  durchaus  abweichendes  Cardio- 
gramm, ein  Cardiogramm,  welches  namentlich  einen  breiteren  Gipfel  zeigt. 
Ich  habe  dann  in  einem  Falle  versucht,  diese  frustranen  Contractionen  mittelst 
Röntgendurchleuchtung  zu  verfolgen,  und  da  zeigte  sich  die  Erklärung 
bestätigt,  welche  ich  für  den  Verlauf  dieser  Contractionen  gegeben  habe. 
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Man  sah,  wie  bei  der  frustranen  Contraction  das  Herz  zwar  diastolisch  sich 
ebenso  füllt  wie  sonst,  wie  aber  die  Nachfolge  der  systolischen  Verkleinerung 
nicht  bis  zu  dem  Minimum  der  normalen  Contraction  ging,  sondern  wie 
sie  plötzlich  stehen  blieb.  Dann  folgte  eine  Dilatation,  neue  Fallung  und 
dann  der  weitere  Ablauf. 

Ich  bemerke  übrigens  noch,  dass  diese  frustranen  Contractionen  auch 
Uebergänge  zu  normalen  zeigen,  wie  man  das  durch  Auscultation  und 
durch  die  Palpation  des  Pulses  erkennen  kann,  dass  sie  sich  abar  durch- 
aus unterscheiden  von  den  einfach  schwachen  Herzactionen.  Jene  Patien- 
tin, welche  wir  durchleuchteten,  zeigte  neben  den  frustranen  auch 
schwache  Herzactionen.  Das  waren  solche,  bei  denen  die  diastolische  Füllung 
des  Herzens  geringer  war  und  die  nachfolgende  Contraction  eben- 
falls eine  weniger  ausgiebige.  Ich  glaube,  wir  müssen  mit  dieser  Ab- 
weichung in  der  Coordination  der  Herzmuskelfasern  auch  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  rechnen.  Thatsächlich  giebt  es  auch  da  Abweichungen, 
welche  sich  dann  in  der  Form  des  Cardiograrams  kund  geben  werden;  es 
ist  ja  dies  ein  ausserordentlich  schwer  zu  untersuchender  Punkt;  aber  ich 
glaube,  wir  müssen  ihn  berücksichtigen.  Wir  dürfen  nicht  nur  mit  dem  ein- 
fachen Plus  oder  Minus  an  Herzkraft  und  Herzleistung  rechnen,  sondern  müssen 
auch  rechnen  mit  diesem  verschiedenen  Ablaufe  in  der  Art  der  Contraction. 

Herr  Grossmann  (Wien): 

Die  Schlussworte  des  geehrten  Herrn  Referenten  waren  nicht  sehr 
animirend,  das  hier  vorzubringen,  was  ich  soeben  zu  sagen  im  Begriffe 
bin.  Ich  habe  aber  trotzdem  auf  das  Wort  nicht  verzichtet,  weil  ich 
mich  für  überzeugt  halte,  dass  Herr  Martins  über  den  Werth  des 
Thierexperimentes  nicht  anders  denkt,  als  der  eifrigste  Anhänger  dieser 
Forschungsmethode.  Ich  werde  daher  auch  nicht  die  Geschmacklosigkeit 
begehen,  Männer,  welche  mittelbar  oder  unmittelbar  in  der  Schule  eines 
Traube  aufgewachsen  und  grossgezogen  sind,  belehren  zu  wollen,  dass 
die  klinische  Beobachtung  auf  den  Thierversuch,  solange  es  eine  exacte 
medicinische  Forschung  geben  wird,  niemals  verzichten  kann.  Beide 
Methoden  sind  berufen,  sich  gegenseitig  zu  ergänzen,  zu  stützen  und  zu 
controliren.  Gerade  bei  der  Herzinsufficienz,  wo  wir  es  zum  überwiegenden 
Theile  mit  hämodynamischen  Veränderungen  zu  thun  haben,  wird  der 
Thierversuch  kaum  durch  eine  andere  Methode  zu  ersetzen  sein.  —  Selbst 
in  den  «xceptionellen  Fällen,  wo  der  Kliniker  die  Erscheinungen  voll  und 
ganz  erfasst  hat,  wird  er  einen  grossen  Werth  darauf  legen,  wenn  seine 
Auffassung  durch  das  Thierexperiment  nachträglich  controiirt  und  be- 
stätigt wird. 

MüTsig  erscheint  mir  auch  die  Frage,  welche  der  beiden  Methoden  die 
werthvoll^e  sei,  nachdem  sie  ja  gegenseitig  unentbehrlich  sind.  (Jebrigei^ 
.wird  in  jedem  gegebenen  Falle  derjenigen  Methode  die  Palme  gebühren, 
welche  bestimmtere  und  verlässlichere  Resultate  erzielt  hat.  —  Dass  dieseis 
Resultat  nicht  immer  zu  Gunsten  derselben  Methode  ausfallen  wird,  darüber 
liegen  ja  genügende  Erfahrungen  vor. -^ 


Die  INSUFFICIENZ  DES  HbRZMUSKELS.     DI8CVSSIOK.  127 


Ich  bin  mir  bewoBst,  dass  die  Gedanken,  denen  ich  soeben  Ansdrack 
gegeben,  nichts  Neues  enthalten;  dass  sie  im  Gegentheile  ein  Gemeingut 
der  ärztlichen  Welt  schon  lange  bilden. 

Ich  weiss  auch,  dass  der  Werth  des  Thierversuches  derzeit  von 
keiner  ernst  zn  nehmenden  Seite  herabgesetzt  oder  gar  in  Zweifel  ge- 
zogen wird,  wenn  wir  uns  auch  hie  und  da  noch  auf  einen  zarten  Seiten^ 
hieb  gefasst  machen  müssen. 

Seit  dem  Jahre  1882  beschäftige  ich  mich  im  Laboratorium  des 
Herrn  Prof.  v.  Basch  mit  der  experimentellen  Prüfung  der  Bedingungen 
und  Folgezustände  der  Insufficienz  des  Herzens.  Ich  habe  alljährlich  weit 
über  hundert,  in  diesen  siebzehn  Jahren  ununterbrochener  Arbeit  also 
nahezu  zweitausend  Thierversuche  der  Analyse  dieser  Frage  gewidmet. 

Meine  Yersuchsergebnisse  sind  seither  in  einer  Reihe  von  Arbeiten, 
welche  in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medicin  erschienen  sind,  geschildert 
worden '). 

Bei  dieser  Gelegenheit,  wo  die  Frage  der  Herzinsufficienz  von  be- 
rufenen Männern  erörtert  wurde,  möchte  ich  bitten,  mir  zu  gestatten, 
einzelne  Resultate  meiner  erwähnten  experimentellen  Studien,  wenn  auch, 
wie  es  die  wenigen,  mir  zur  Verfügung  stehenden  Minuten  gebieten,  nur 
andeutungsweise  in  Erinnerung  zu  bringen. 

Die  Versuche,  welche  ich  auf  diesem  Gebiete  angestellt  habe,  zerfallen 
in  drei  Gruppen. 

Durch  die  Experimente  der  ersten  Gruppe  war  ich  bemüht, 
die  Frage  zu  lösen:  ob  und  welche  Form  der  Herzinsufficienz 
dem  Entstehen  des  acuten  allgemeinen  Lungenoedemes  zu 
Grunde  liege? 

Gegen  die  von  mir  gegebene  Lösung  dieser  Frage  ist  meines  Wissens 
bisher  kein  stichhaltiger  Einwurf  erhoben  worden,  und  glaube  ich  annehmen 
zu  dürfen,  dass  die  von  mir  aufgestellte  Lehre  von  der  Entstehung 
des  acuten  allgemeinen  Lungenoedemes  voll  und. ganz  aufrecht 
steht.  — 

Durch  die  Versuche  der  ersten  Gruppe  ist  auch  eine  eigene,  auf 
Spasmus  des  Herzmuskels  beruhende  Form  der  Insufficienz,  sowie  die 
Art  der  durch  diese  geänderten  Blutvertheilung  experimentell 
nachgewiesen  worden. 

Nur  mit  einigen  Worten  möchte  ich  hier  auf  einen  Punkt  zurück- 
kommen. Der  eine  der  Herren  Referenten  hat  auf  Versuche  hingewiesen, 
bei  welchen  man  bemüht  war,  durch  experimentelle  Eingriffe  eine  Herz- 
insufficienz hervorzurufen.  Bei  den  erwähnten  Versuchen  ist  jedoch  nur 
der  Carotisdruck  gemessen  worden,  aus  welchem  man  Schlüsse  auf  die 
Sufficienz  des  Herzens  nicht  ziehen  kann.  In  diesem  Drucke  spiegelt  sich 
bloss  die  jeweilige  Herzanstrengung  wieder,  wie  ich  dies  in  meinen 
Arbeiten  ausführlich  begründet  habe.  Will  man  sich  auch  darüber  orien^ 
tiren,  ob  das  Herz  insufficient  geworden  ist,  dann  muss  man  gleichzeitig 
auch  den  Druck  im  linken  Vorhofe  messen,   denn   dieser  steht  im   umge- 


1)  Grossmann:    Zeitschrift  fQr  kl.  Medicin,  B.  XII  Heft  5  u.  6;   B.  XVI 
Heft  3  n.  4;  B.  XX  Heft  4  u.  6;  B.  XXVII  Heft  1  a.  2;  B.  XXXII  Heft  3  o.  4. 
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kehrten  Yerbältnisse  zur  Safficienz  des  Herzens.  Das  sind  die  Yersache, 
welche  zaerst  von  Waller  unter  Ludwig's  Leitung  bei  Reizung  des 
durchschnittenen  Markes  ausgeführt  wurden  und  seit  Jahrzehnten  im  Labora- 
torium V.  Basch's  systematisch  geübt  werden. 

Die  zweite  Gruppe  meiner  Versuche  stellte  sich  die  Aufgabe, 
jene  Beziehungen  zu  analysiren,  welche  zwischen  der  durch  die  Herz- 
insufficienz  bedingten  Blutstauung  in  den  Lungengefässen  einerseits,  und 
der  Athmung  andererseits  bestehen. 

£s  wurde  die  Frage  erörtert,  welcher  der  hier  in  Betracht  kommenden 
Faktoren  das  eigentliche  Athmungshindemiss  abgiebt  und  in  welcher  Weise 
er  sich  geltend  macht. 

Diese  Versuche  haben  zunächst  das  bemerkenswerthe  und  im  ersten 
Momente  höchst  ttberraschende  Hesultat  ergeben,  dass  die  von  Hoppe 
herrührende  und  später  als  T  raub  ersehe  These  allgemein  acceptirte  Lehre: 
die  Lungenalveolen  werden  bei  der  Stauung  des  Blutes 
im  kleinen  Kreislaufe,  zufolge  Einspringens  von  er- 
weiterten Capillaren  in  ihr  Lumen,  verkleinert,  und  die 
damit  einhergehenden  Athembeschwerden  werden  durch 
diese  Volumsverkleinerung  bedingt,   —  nicht  richtig  sei. 

Den  experimentellen  Beweis,  dass  der  Binnenraum  der  Lunge  durch 
Blutstauung  nicht  nur  nicht  kleiner,  sondern  ganz  erheblich  grösser  wird, 
habe  ich,  das  wage  ich  mit  Bestimmtheit  zu  behaupten,  in  einwandfreier 
Weise  erbracht. 

Mit  gleicher  Sicherheit  zeigten  aber  auch  meine  Versuche,  dass  durch 
die  Blutstauung  in  den  Lungen  Veränderungen  hervorgerufen  werden,  die 
in  einer  Zunahme  ihres  Volumens  und  in  einer  beträchtlichen  Abnahme 
ihrer  Dehnbarkeit  zum  Ausdrucke  gelangen  und  dass  die  Ursache  des 
Athmungshindemisses  hauptsächlich  in  diesem  geänderten  Lungenzustande 
zu  suchen  sei;  weiters,  dass  in  vollem  Widerspruche  mit  der  bisher 
herrschenden  Meinung  dem  Transsudate,  als  Athmungs- 
hindemiss, nur  eine  ganz  untergeordnete  Rolle  zukommt. 

Für  die  Lehre  von  der  Lungenschwellung  und  Lungenstarrheit, 
welche  Prof.  v.  Basch  auf  Grund  von  Beobachtungen,  die  er  gelegentlich 
meiner  Muscarisversuche  gesammelt  und  weiters  auf  Grund  von  Modellver- 
suchen und  physikalischen  Erwägungen  schon  früher  aufgestellt  hatte,  ist  der 
experimentelle  Wahrheitsbeweis  erst  durch  meine  Versuche  erbracht  worden. 

Der  Symptom encomplex  desallgemeinenLungenoedemes, 
die  Erscheinungen  der  cardialen  Ly,mphe  etc.  sind  erst  im 
Lichte  dieser  Lehre  unserem  Verständnisse  näher  gebracht 
worden. 

Die  dritte  Gruppe  meiner  Versuche  galt  der  Prüfung  jener 
Aenderungen  der  Herzarbeit,  welche  durch  centrale 
Reizung  von  Nerven  bedingt  sind. 

Diese  Experimente  haben  den  Nachweis  erbracht,  dass,  während  das 
Herz  auf  die  centrale  Reizung  der  meisten  peripheren  Nerven  mit  einer 
Erhöhung  des  Nutzeffectes  der  Arbeitsleistung  reagirt,  einzelne  Nerven,  wie 
der  N.  laryngeus  superior,   der  I^  und  U^  Ast  des  N.   trigeminus   von 
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dieser  Regel  insoferne  eine  bemerkenswerthe  Ausnahme  machen,  als  deren 
centrale  Reizung  die  Herzaction  nicht  nur  nicht  bessert,  sondern  im  Gegen- 
theile  einen  hohen  Grad  von  Insufficienz  zur  Folge  hat. 

Durch  dieses  physiologisch  wie  klinisch  gleich  wichtige  Ergebniss  ist 
der  ursächliche  Zusammenhang  gewisser  Erscheinungen,  wie  des  Herztodes 
nach  totaler  oder  partieller  Resection  des  Larynx,  der  cardialen  Dyspnoe 
bei  gewissen  Nasenkrankheiten,  der  Ohnmachtsanfälle,  des  Shok  nach 
Operationen  oder  Verletzungen  etc.  in  befriedigender  Weise  aufgeklärt 
worden. 

Es  wäre  noch  in  Erwägung  zu  ziehen,  ob  nicht  auch  jener  Herztod, 
der  nach  hochgradigem  Gemüthseffecte  zuweilen  auftritt  und  von  welchem 
Herr  Hofrath  v.  Schrötter  in  seinem  Referate  gesprochen  hat,  im  Lichte 
dieser  Yersuchsergebnisse  aufzufassen  sei. 

Nebst  der  Feststellung  dieser  verschiedenartigen  Reaction  des 
Herzens  auf  centrale  Nervenreizungen  wurden  auch  der 
Reflexbogen  und  jene  Nervenbahnen  ausfindig  gemacht, 
«uf  welchen  begünstigende  und  hemmende  Impulse  dem 
Herzen  zugeführt  werden. 

Endlich  ist  durch  diese  Versuche  ein  Herzzustand  demonstrirt  worden, 
bei  welchem  die  Insufficienz  nicht  durch  Veränderungen  im 
Herzmuskel  selbst,  sondern  durch  schädliche  Einflüsse  als 
•consecutive  Folge  hervorgerufen  wird, 

Dementsprechend  hat  auch  v.  B  a  s  c  h  bei  der  Insufficienz  des  Herzens 
eine  primäre  und  eine  secundäre  unterschieden. 

Ich  beschränke  mich  auf  die  bisherigen  Angaben  aus  meinen  experi- 
mentellen Untersuchungen  und  möchte  nur  noch  hervorheben,  dass  meine 
Resultate  einer  Reihe  von  Forschern ,  wie  Gutnikow,  Höglin, 
Eauders,  Kornfeld,  Zerner,  v.  Zeyssl  und  Winkler,  die  An- 
regung gegeben  haben,  auf  demselben  Arbeitsgebiete  und  an  derselben 
Arbeitsstätte  weitere  Untersuchungen  anzustellen,  welche  die  Lehre  von 
der  Insuffizienz  des  Herzens  durch  werthvolle  Ergebnisse  bereichert  und 
erweitert  haben. 

Diese  Thatsachen  bei  der  heutigen  Gelegenheit  in  aller  Bescheidenheit 
in  Erinnerung  zu  rufen,  glaube  ich  einiges  Anrecht  zu  haben. 

Herr  His  (Leipzig): 

Meine  Herren,  ich  werde  Ihre  Geduld  nur  ganz  kurz  in  Anspruch 
nehmen  und  möchte  nur  auf  einen  Punkt  eingehen,  der  gestern  vorüber- 
gehend berührt  wurde.  Herr  Romberg  hat  Ihnen  bereits  gesagt,  dass 
wir  niemals  auf  dem  Standpunkt  gestanden  haben,  dass  etwa  die  Herz- 
nerven alle  nur  centripetal  leitend  seien  oder,  wie  wir  uns  damals  aus- 
gedrückt haben,  sensibel  seien,  was  so  vielfach  missverstanden  war.  Wir 
müssen  eben  bei  Nerven  die  zu  Eingeweiden  gehen,  und  die  mit  dem 
Sympathicus  zusammenhängen,  immer  zweierlei  unterscheiden.  Man  mag 
über  die  Ganglienzellen  denken,  wie  man  .will,  eigentlich  weiss  man  von 
deren  Funktion  ausserordentlich  wenig,  und  seit  den  letzten  Untersuchungen 
von  Bethe  und  Apathy  sind  wir  überhaupt  gewärtig,   dass  im  Laufe 

Verhandl.  d.  siebselmteD  (^onfnne»  f.  innore  Medicin.    XVII.  9 
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dieser  Jahre  die  ganze  Physiologie  des  CentralnervensTstemes  möglicher- 
weise vollständig  umgewandelt  werden  mnss.  Also  sie  ist  jetzt  in  einer 
Periode  der  Schwankungen,  wo  man  nicht  viel  sagen  kann.  Das  Einzige, 
was  wir  von  den  Ganglienzellen  ganz  bestimmt  wissen,  das  ist,  dass  sie 
der  Ausgangspunkt  sind,  von  dem  die  Nervenfasern  auswachsen.  Von 
diesem  Standpunkte  aus  sehen  wir  am  Herzen  eben  zweierlei  Nerven. 
Die  einen  sind  Nerven,  welche  aus  den  Ganglienzellen  heraus  entspringen^ 
die  im  Herzen  selbst  oder  am  Herzen  ihren  Sitz  haben ;  die  anderen  sind 
Nervenfasern,  welche  aus  dem  Centralnervensysteme,  von  der  Medulla  ob- 
longata  oder  vom  Rückenmarke  stammen,  und  welche  den  Sympathicus  nur 
als  Durchgangsstrang  benutzen.  Ob  sie  mit  den  Ganglienzellen  des  Herzens 
in  anatomische  oder  funktionelle  Verbindung  treten,  ist  bis  jetzt  noch 
nicht  bekannt. 

Es   ist  nun   ganz   interessant,   den  Veränderungen  in  Rhythmus  und 
und  Stärke  des  Herzschlages,   wie  sie  durch  Veränderung  des  Muskels  zu 
Stande  kommen  können,   diejenigen   entgegen   zu  halten,   welche  von  den 
extracardialen  Nerven,   also  den  von  Vagus  und  Sympathicus  ausgehenden 
Stämmen  beeinflusst  werden   können,   und   da  möchte  ich  namentlich  die 
Aufmerksamkeit  lenken   auf  die  ausgezeichneten  und  ausgedehnten  Unter- 
suchungen von  Engelmann,   die  namentlich   für   uns  Kliniker  in  dieses 
schwere   und   verworrene   Gebiet  einige   Klarheit   zu   bringen    im   Stande 
sind.     Nach  Engelmann  muss  man  am  Herzen  und  in  der  Herzsabstanz 
dreierlei  Fähigkeit  unterscheiden.  Die  eine  ist  die  Fähigkeit,  in  rhythmischen 
Zertabständcn  Reize  zu  erzengen,  die  zur  Contraction  fahren;   die   andere 
ist  die«   die   an  einem  Punkt  des  Herzens   entstehenden  Contractionsreize 
über   das   ganze  Herz  fortzuleiten,    also   die  Leitungsföhigkeit   der   Herz- 
muskelsubstanz,   und    die    dritte   Eigenschaft    ist    die,    bei    eintretendem 
oder  zugeleitetem  Reiz  in   eine   Contraction   auszubrechen,    deren   Stärke 
ausserordentlich  variabel  ist.     Also   diese  drei  Eigenschaften,  die  Ck>ntrac- 
tilität,    die  Leitungsfähigkeit  und   die   Fähigkeit,    automatische   Reize   zu 
erzeugen,  sind  im  Herzen  vorhanden,   und  zwar   gehen  diese  drei  Eigen- 
schaften nicht  mit  einander  parallel.     Es  kann   eine  oder  es  können  zwei 
von  ihnen  verloren  gehen.    Es  sind  nun  diese  drei  Eigenschaften  abhängig 
einmal  von  der  Beschaffenheit  der  Herzmuskelsubstanz,  von  der  Temperatur, 
von  den  Ernährungsverhältnissen,   kurz  von   einer  Menge  von  Einflüssen. 
Zu  diesen  Einflüssen  gehören   aber  auch  die  Erregungen,  die  dem  Herzen 
vermittels  der  extracardialen  Nerven  zugeführt  werden,   und   da  verlaufen 
nun  wieder,  z.  B.  im  Vagusstamm,  eine  ganze  Anzahl  von  Systemen,  welche 
bald   die   eine,   bald   die   andere   dieser  Eigenschaften   isolirt  beeinflussen 
können.     So  ist  z.  B.  bekannt  der  Golz'sche  Klopfversuch.     Klopft  man 
einem  Frosche  sehr  stark  auf  den  Bauch,  so  bleibt  das  Herz  stehen,  oder 
richtiger,   es   bleibt   nur   die  Kammer  stehen.     Es  hat  sich  nun   heraus- 
gestellt, dass  dieses  Stillstehen  nicht  ein  Aufhören  der  automatischen  Fähigkeit 
ist,  sondern  dass  isolirt   und   allein  die  Leitungsfähigkeit  der  Herzmaskel- 
substanz   dabei   aufgehoben   wird.      Dies   nur  als   Beispiel.      Nun    können 
derartige  Veränderungen,   die   dem  Herzen  von  Seiten  des  Centralnerven- 
systemes  durch  den  Vagus,  Accelerans  und  andere  Nerven  zugeführt  vrurden, 
zu    sehr  merkwürdigen   Veränderungen  im    Rhythmus    und    auch    in    der 
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Thätigkeit  der  einzelnen  Herzabschnitte  führen.  Wenn  man  z.  B.  bei 
Säogethieren  den  Yagos  reizt,  kommt  es  sehr  vielfach  dazu,  dass  das  Herz 
nur  znm  Theil  pnlsirt,  dass  zunächst  die  Yorhöfe  weiter  schlagen,  aber 
die  Kammern  still  stehen,  derartiges  kommt  aach  bei  Menschen  vor,  wo 
eine  Beeinflussung  der  Mednlla  oblongata  dadurch  documentirt  wird,  dass 
gleichzeitig  mit  diesen  merkwürdigen  Erscheinungen  am  Herzen  auch  Er- 
scheinungen in  der  Athmung,  im  Bewusstsein,  in  der  Pupillenweite  u.  s.  w. 
auftreten.  Es  sind  das  diejenigen  Fälle,  die  man  als  die  Adams-Stockes'sche 
Krankheit  bezeichnet.  Ich  habe  einmal  Gelegenheit  gehabt,  in  der  Leipziger 
Klinik  einen  derartigen  -Fall  zu  untersuchen  und  Wochen  lang  zu 
beobachten,  der  ein  Phänomen  bot,  das  bis  jetzt  noch  sehr  wenig  bekannt 
gewesen  ist,  nur  zweimal  beschrieben  ist  und  nur  ganz  cursorisch.  Das 
ist  nämlich  dasjenige  Phänomen,  wo  die  Herzkammer  viel  seltener  schlägt 
als  die  Vorkammern  oder  wo  die  Vorkammern  allein  schlagen  und  die 
Herzkammer  vollkommen  still  steht.  Dieses  Phänomen  documentirt  sich 
in  folgender  Art.  Es  hören  die  Herztöne  über  der  Herzspitze  auf,  es 
verschwindet  der  Spitzenstoss.  Aber  immer  zu  gewissen  Zeiten  hört  man 
über  der  Gegend,  wo  man  sonst  die  Vorhöfe  zu  auscultiren  pflegt,  also 
links  und  rechts  vom  Stemum  im  zweiten  Intercostalraume  ein  leichtes 
Summen  —  das  könnte  ja  an  und  für  sich  leicht  missgedeutet  werden  — 
aber  gleichzeitig  war  auch  ein  deutlicher  Venencollaps  oder  negativer 
Venenpuls  in  der  Halsvene  zu  erkennen,  dessen  Frequenz  vollkommen 
identisch  war  mit  der  Frequenz  dieses  rhythmischen  Summens  an  der 
Herzbasis.  Man  kann  also  dieses  Phänomen  nicht  gut  anders  erklären, 
als  dass  man  annimmt:  Was  beim  Thier  so  oft  beobachtet  wird,  könnte 
auch  beim  Menschen  unter  Umständen  auftreten,  und  zwar  auf  Auslösung 
von  der  Medulla  oblongata  hin,  nämlich  dass  die  Herzkanmier  still  steht, 
die  Vorhöfe  allein  weiter  schlagen,  oder  wie  es  in  diesem  Falle  auch  sehr 
häufig  in  Zwischenzeiten  der  Fall  war:  Die  Herzkammer  schlug  nur  sehr 
selten,  22,  24,  28  mal,  während  die  Vorhöfe  viel  grössere  Frequenz  hatten, 
bis  zu  96,  100.  Die  Vorhof-Frequenz  machte  sich  an  dem  Summen  und 
dem  Venenpulse,  die  Kammer-Frequenz  an  den  peripheren  Arterien  und  an 
dem  Auftreten  der  Herztöne  über  der  Kammer  geltend.  Auf  diese  seltene 
Erkrankung  und  den  Einfluss,  den  die  extracordialen  Nerven  auf  das  Zu- 
standekommen von  Arhythmie  und  verschiedenen  Herzstörungen  ausübt, 
wollte   ich  hier  mit  kurzen  Worten  hinweisen« 

Herr  Poe  hl  (Petersburg): 

Die  chemische  Untersuchung  der  Ermüdungsstoffe  des  Herzmuskels 
bietet  grosse  Schwierigkeiten.  In  der  Xanthingruppe  haben  wir  unter 
Anderen  die  Ermüdungsstoffe  zu  suchen,  doch  muss  ich  bemerken,  dass 
der  normale  Herzmuskel  im  Gehalt  der  Xanthingruppe  einen  Unterschied 
aufweist  im  Vergleiche  zu  den  anderen  Muskeln. 

Wir  sehen,  dass  die  mit  wesentlich  herabgesetzter  Intraorganoxydation 
einhergehenden  Krankheiten,  wie  Scharlach,  Typhus,  Dyphtheritis,  Influenza 
etc.  eine  Autointoxication  des  Herzmuskels,  d.  h.  eine  Ansammlung  von 
Stoffwechselproducten  im  Herzmuskel  bedingen.   Die  Ermüdungsstoffe  müssen 
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leicht  oxydabler  Natur  sein,  denn  die  Mittel,  welche  die  Intraorganoxydation 
heben,  scheineit  auch  die  Ermüdungsstoffe  zu  beseitigen.  Dr.  Filipps 
hat  in  dieser  Richtung  Versuche  mit  Sperminum-Poehl  gemacht  und  unter 
Anderem  gefunden,  dass  die  »sogenannte«  cumulative  Wirkung  von  Digitalis 
bei  gleichzeitigem  Spermingebrauche  sich  nicht  einstellte. 

Die  Function  des  Herzens,  als  einer  Bewegungsenergiequelle,  wird 
von  den  osmotischen  Eigenschaften  der  Organsäfte  unterstützt.  Ich  habe 
gefunden,  dass  der  relative  osmotische  Druck  des  Harnes  bei  verschiedenen 
Krankheiten  grosse  Differenzen  aufweist.  Ich  habe  Harne  untersucht,  die 
einen  absoluten  osmotischen  Druck  von  mehr  als  25  (!)  Atmosphären  auf- 
wiesen, und  solche  deren  osmotischer  Druck  weit  unter  dem  Druck  des 
Blutplasmas,  also  unter  7  Atmosphären  war.  Bei  vielen  Herzkrankheiten 
und  bei  Pneumonien  zeigt  der  an  Chloriden  arme  Harn  einen  sehr  herab- 
gesetzten osmotischen  Druck.    Die  Gefrierpunktserniedrigung  ist  sehr  gering. 

Wenn  im  Organismus  der  osmotische  Druck  der  Organsäfte  sinkt  und 
die  andere  Bewegungsenergiequelle,  das  Herz,  schwächer  arbeitet,  dann  haben 
wir  das  Coincidiren  von  zwei  pathogenen  Momenten. 

Hier  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  bei  Erhöhung  der  Intraorgan- 
oxydation durch  Sperminum-Poehl  dieser  Effect  mit  Erhöhung  des  osmo- 
tischen Druckes  der  Gewebssäfte  Hand  in  Hand  geht.  Dieses  erklärt  sich 
sehr  leicht  dadurch,  dass  die  Oxydation  die  Bildung  von  löslichen  Spaltungs- 
producten  bedingt  und  eine  Vermehrung  der  Anzahl  der  gelösten  (zur 
Osmose  befähigten)  Moleküle  in  den  Organsäften  bedingt. 

Alles  Erwähnte  erklärt  uns  auch  warum  der  Alkohol,  der  bei  harn- 
saurer Diathese  die  Gewebsathmung  bedeutend  herabsetzt,  unter  Umständen 
so  wesentlich  die  Herzthätigkeit  beeinflussen  kann.  Andererseits  finden  wir 
in  Obenerwähntem  die  Erklärung  für  den  therapeutischen  Effect  einiger 
Mineralwässer  auf  Herzkrankheiten.  Es  ergiebt  sich  nämlich,  dass  einige 
Mineralwässer  den  osmotischen  Druck  der  Organsäfte  wesentlich  erhöhen 
und  damit  dem  Herzen  die  Arbeit  erleichtem. 

Herr  von  Schrötter  (Wien;  Schlusswort): 

Mit  Rücksicht  auf  den  eben  angenommenen  Antrag  und  auf  das,  was 
wir  gehört  haben,  werde  ich  sehr  kurz  sein. 

Ich  habe  sehr  wenig,  eigentlich  Nichts  gegen  Herrn  Martins  zu 
sprechen.  Ich  will  mir  nur  erlauben,  zu  sagen,  dass  wir  uns  sehr  rasch 
geeinigt  hatten,  in  welcher  Weise  wir  die  beiden  Referate  theilen  wollten. 
Wir  haben  uns  dann  weiter  nicht  besprochen,  und  sind  schliesslich  im 
Grossen  und  Ganzen  zu  ganz  merkwürdig  übereinstimmenden  Resultaten 
gekommen.  Nur  in  ein  paar  Punkten  möchte  ich  mir  erlauben,  gegen 
Herrn  Martins  zu  sprechen. 

Erstens  möchte  ich  doch  nicht  damit  einverstanden  sein,  dass  Herr 
Martins  —  sagen  wir,  um  mich  eines  neutralen  Ausdruckes  zu  bedienen  — 
tlber  die  Fettveränderungen  am  Herzen  in  einer  sie  so  wenig  beachtenden 
Weise  gesprochen  hat.  Ich  glaube  —  und  ich  möchte  dabei  gleich  auch 
«inen  zweiten  Einwand  gegen  ihn  einflechten  —  dass  es   das  grosse  Ver- 
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dienst  der  Arbeiten  von  Eis,  Bomberg,  nnd  Erehl  war  —  die  ich  als 
das  Beste  bezeichnen  möchte,  was  seit  langer  Zeit  in  diesem  Gebiete  ge- 
schrieben worden  ist,  —  dass  sie  ans  nenes  Material  gegeben  haben.  Wir 
sind  an  einer  Station  angekommen,  von  welcher  ans  wir  neu  beginnen 
mOssen  zu  arbeiten. 

Ich  möchte  glauben,  dass  es  nicht  richtig  ist,  zu  sagen,  der  Kliniker 
soll  nur  Kliniker  sein  und  sonst  nichts  Anderes,  sondern  ich  glaube,  der 
Kliniker  muss  immer  Hand  in  Hand  und  zwar  rechter  Hand  mit  dem 
pathologischen  Anatomen  gehen.  Nur  in  dieser  Vereinigung  lassen  sich 
wirklich  verwerthbare  klinische,  wissenschaftliche  Besultate  erzielen,  und 
mit  Bticksicht  auf  diesen  Standpunkt,  mit  Bücksicht  auf  die  genanten 
Arbeiten  glaube  ich,  dass  wir  jetzt  anfangen  mfissen,  jeden  speciellen  Fall 
bei  der  Nekroskopie  nicht  bloss  darauf  zu  betrachten:  ob  die  Diagnose 
Insufficienz  der  Bicuspidalis  und  gleichzeitig  Insufficienz  der  Aortenklappen 
und  gleichzeitig  Insuäcienz  der  Tricuspidalis  richtig  gewesen  ist  oder  nicht, 
sondern  wir  müssen  in  jedem  einzelnen  Falle  eine  genaue,  specielle  Unter- 
suchung auf  die  Localisationen  der  Veränderungen  am  Myocardium  vor- 
nehmen, um  sie  mit  den  Erscheinungen,  die  wir  im  Leben  beobachtet 
haben,  in  einen  genauen  Vergleich  zu  bringen.  Das,  glaube  ich,  wird 
geradezu  eine  Pflicht  für  unsere  nächsten  Untersuchungen  sein,  und  dann 
werden  wir  erst  in  einigen  Jahren  wieder  über  den  Gegenstand  sprechen 
können. 

Gegen  Grossmann  möchte  ich  noch  einwenden,  dass  ich  nicht  die 
Absicht  hatte,  seiue  mir  bekannten  mühsamen,  werthvoUen  Arbeiten  zu 
übergehen  —  ich  bitte,  es  wäre  mir  nicht  schwer  gewesen,  mein  Beferat 
doppelt  so  lang  zu  machen  —  sondern  ich  musste  mich  bemühen,  dasselbe 
möglichst  kurz  zu  halten.  Es  ist  mir  oft  geradezu  schwer  gefallen,  eine 
Arbeit  auf  die  Seite  zu  legen  und  sie  nicht  specieller  zu  nennen.  Ich  hatte 
eben  gehofft,  dass  das  in  der  Discussioi\  geschehen  werde.  Das  will  ich  mir 
auch  gleichzeitig  gegen  Bomberg  —  nicht  gegen  Bomberg,  sondern 
nur  an  Bomberg  —  zu  bemerken  erlauben;  ich  habe  viele  der  Dinge,  von 
denen  er  mir  vorwarf,  dass  ich  sie  nicht  genannt  habe  —  sagen  wir  auch 
nicht  »vorwarf«,  sondern  von  denen  er  anführte,  dass  ich  sie  nicht  genannt 
hätte  —  ich  habe  sie  nur  hingeworfen,  weil  es  eben  nicht  möglich  ist,  alle 
diese  Dinge  genauer  zu  speciflciren.  Die  diabetischen  Ernährungs- 
störungen habe  ich  sogar  speciell  genannt,  auf  die  Veränderungen 
an  den  Coronarge fassen  nachdrückliches  Gewicht  gelegt.  Nicht  ge- 
nannt habe  ich  in  der  That  absichtlich  die  Fragmentation,  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  wir,  aufrichtig  gesagt,  nichts  davon  wissen,  welcher 
Wert  der  Fragmentation  eigentlich  für  die  Erscheinungen,  die  wir  klinisch 
am  Herzen  wahrnehmen,  zukommt.  In  einer  Sache,  die  also  möglichst  ein- 
gedämmt werden  sollte,  wollte  ich  die  Fragmentation  aus  diesem  Grunde 
gar  nicht  genannt  haben. 

Was  speciell  noch  die  Kleinheit  des  Herzens  bei  der  Tuberkulose 
anbelangt,  so  stehe  ich  vollkommen  auf  dem  Standpunkte  von  B  o  m  b  e  r  g. 
Ich  glaube,  dass  vielleicht  gerade  da  die  Untersuchung  von  Krehl  sehr 
werthvoU   sein   wird,    dass   die   chemische   Aetherextractionsmethode   dazu 
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dienen  wird,  genauer  zu  bestimmen,  was  als  Abmagerung,  nämlich  als 
Fettmangel,  und  speciell  als  wirkliche  Atrophie  des  Muskels  zu  gelten 
habe.  Also  auch  nach  der  Richtung  hin  würden  erst  noch  genauere  Unter- 
suchungen zu  machen  sein. 

Nur  ein  Wort  möchte  ich  mir  noch  erlauben,  über  das  ungltlckliche 
Bindegewebe  zu  sprechen.  Vormittags  war  das  Bindegewebe  nichts  werth 
und  Nachmittags  war  es  sehr  werthvoll  als  straffe  Narbe  setzend.  Das 
zeigt  so  recht,  wie  weit  auseinander  gehend  die  Ansichten  in  diesen 
Dingen  noch  liegen.  Nun  ich  glaube  aber,  ganz  gleichgültig,  welche  An- 
sichten man  darüber  haben  mag,  dass  das  Herz  werthvoUe  Arbeit  nur 
leisten  kann,  wenn  es  Muskel  ist;  wenn  der  Muskel  nicht  da  ist,  und 
wenn  ihn  noch  so  viel  Bindegewebe  ersetzt,  ob  es  junges  oder  altes  ist, 
wird  gleichgültig  sein.  Wir  brauchen  für  eine  Leistung  des  Herzens  den 
Herzmuskel. 

Ich  bitte  —  ich  möchte  nicht  mehr  gesagt  haben. 

Herr  Martins  (Rostock;  Schlusswort): 

M.  H.  Auch  mich  drängt  es,  meiner  grossen  Befriedigung  darüber 
Ausdruck  zu  geben,  dass  ich  und  zwar  ohne  besondere  Verabredung  in 
allen  wesentlichen  Punkten  mit  dem  verehrten  Referenten  Herrn  von 
Schrötter,  dem  ich  für  seine  freundliche  Berücksichtigung  meiner  Ar- 
beiten aufrichtig  dankbar  bin,  in  erfreulicher  Uebereinstimmung  mich 
befinde. 

Zur  Discussion  muss  ich  zunächst  hervorheben,  dass  mir  selbstver- 
ständlich eine  Unterschätzung  des  Thierexperimentes  völlig  fem  liegt.  Nor 
weil  ich  bei  der  Kürze  der  verfügbaren  Zeit  auf  die  klinische  Seite  unseres 
Themas  mich  beschränken  musste,  konnten  die  rein  experimentellen  Arbeiten 
nicht  diejenige  Berücksichtigung  finden,  die  sie  verdienen.  Im  Uebrigen  muss 
ich  zu  meinem  Bedauern  darauf  v^zichten,  den  interessanten  und  geist- 
reichen Ausführungen  der  Herren  Vorredner,  namentlich  Romberg 's  im 
Einzelnen  nachzugehen.  Ich  müsste  zu  dem  Zwecke  Ihre  Geduld  noch 
einmal  eben  so  lange  in  Anspruch  nehmen,  wie  der  Letztere  und  das  werden 
Sie  weder  erwarten  noch  wünschen. 

Ich  tröste  mich  mit  dem  Gedanken,  dass  wenn  wir  wieder  einmal  — 
sagen  wir  etwa  in  10  Jahren  —  über  dasselbe  Th^ma  uns  unterhalten 
werden,  alle  heute  noch  schwebenden,  strittigen  Punkte  durch  die  Arbeit 
zahlreicher  jüngerer  Kräfte,  die  mit  neuen  Methoden,  neuen  Beobachtungen, 
neuen  Ideen  in  den  Kampf  eintreten,  eine  wesentliche  Förderung  erfahren 
haben  werden.  Und  mit  diesem  Wunsche  und  dieser  Hoffnung  will  ich 
schliessen.  — 

Anmerkung.  Zu  dieser  Discussion  gehören  noch  die  später  bei  Gelegen- 
heit seines  Vortrages  über  „neurotische  Insufficienz  des  Herzens  etc.*  gemachten 
Bemerkungen  des  Herrn  Jacob  (Cudowa)  Seite  273. 


n. 
Ueber  Leukämie  nnd  Leukocytose. 

Erstes  Beferat. 

Yon 

Professor  Dr.  M.  Löwit  (Innsbruck). 


Seitdem  Yirchow  im  Jabre  1845  die  Leukämie  wissenscbaftlich 
«ntdeckt  und  sie  als  eine  Erkrankung  der  bUitzeilenbildenden  Organe 
«rkannt  hatte,  die  zu  einer  hocbgradigen  Neubildung  und  üeberführung 
weisser  Blutkörperchen  in  das  periphere  Blut  Veranlassung  giebt,  war 
es  immer  wieder  die  Gegenüberstellung  von  Leukämie  und  Leukocytose, 
die  das  Interesse  der  Pathologen  festgehalten  hatte.  Yirchow  selbst 
wog  bereits  die  beiden  Prozesse  gegeneinander  ab  und  gelangte  zu  der 
Anschauung,  dass  beide  nur  quantitativ  von  einander  verschiedene  Ver- 
änderungen darstellen.  Bei  der  Leukocytose  eine  dem  Grade  nach 
schwächere  und  vorübergehende  Vermehrung  der  weissen  Zellen  im 
Bluto,  bei  der  Leukämie  eine  weit  stärkere  und  bleibende  Vermehrung 
der  gleichen  Zellen  im  Blute,  die  auf  eine  mit  hyperplastischen  Vor- 
gängen einhergehende  Erkrankung  der  blutzellenbildenden  Organe 
zurückzuführen  ist,  als  welche  damals  nur  Lymphdrüsen  und  Milz  bekannt 
waren.  So  wurde  bekanntlich  eine  lymphatische  und  eine  lineale  Form 
der  Leukämie,  oder  Mischformen  beider  unterschieden,  zu  denen  durch 
die  fundamentalen  Untersuchungen  Neumann 's  und  Anderer  sich 
später  noch  die  myelogene  Form  hinzugeselite.  Neumann  unterschied 
bekanntlich  zweierlei  Veränderungen  im  Knochenmarke,  die  lymphoide 
und  pyoide,  und  sprach  diese  Veränderungen  des  Knochenmarkes  patho- 
logisch-anatomisch als  die  ausschlaggebenden  an.  Diese  letztere  An- 
schauung hat,   als    durch   Fraenkel,   Benda,   Bignami   und  in 
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jüngster  Zeit  auch  durch  Walz  (unter  Baumgarten 's  Leitung)  und 
andere  die  Veränderungen  des  Knochenmarkes  bei  der  sogenannten 
lymphatischen  Leukämie  näher  erkannt  wurden,  immer  mehr  Anhänger 
gewonnen. 

Die  Anschauung  Yirchow's  über  die  Differenz  zwischen  Leukämie* 
und  Leukocytose  blieb  nicht  unangefochten.  Nachdem  bereits  E ott- 
mann und  Biesiadecki  die  Leukämie  als  eine  selbstständige  yoi> 
den  Veränderungen  der  blutzellenbildenden  Organe  unabhängige  Er- 
krankung angesprochen  hatten,  waren  meine  in  den  Jahren  1883 — 1885- 
veröffentlichten  Untersuchungen  wohl  die  ersten,  welche  einen  quali- 
tativen Unterschied  der  Leukocyten  bei  Leukämie  und  Leukocytose 
festzustellen  versuchten.  Das  Ueberwiegen  der  mononucleären  weissen 
Blutzellen  im  leukämischen  Blute  war  damals  für  mich  das  entscheidende 
Moment,  aus  welchem  ich  eine  behinderte  Umwandlung  der  einkernigen^ 
als  den  Jagendformen,  in  die  bekannten  mehrkernigen  Leukocyten  er- 
schliessen  zu  sollen  glaubte,  und  dementsprechend  fasste  ich  die  so 
massenhafte  Ansanunlung  der  Leukocyten  im  leukämischen  Blute  als 
eine  Folge  dieser  behinderten  Umwandlung,  die  Leukämie  daher  als 
eine  primäre  Blutkrankheit  auf,  während  bei  der  Leukocytose  eine  ver- 
mehrte Neubildung  von  weissen  Blutkörperchen  bei  normalen  Umwand- 
lungsprozessen der  einkernigen  in  mehrkernige  Formen  als  das  Wesen 
der  Blutveränderung  angesprochen  wurde. 

Die  von  Ehrlich  inaugurirte  und  mit  so  grossem  Erfolge  aus- 
gebaute Methode  der  farbenanalytischen  Untersuchung  des  Blutes  brachte 
auch  in  unserer  Auffassung  über  den  Zusammenhang  von  Leukämie 
und  Leukocytose  einen  bedeutenden  Wandel  hervor,  indem  er  und  seine 
Schüler  den  Nachweis  führten,  dass  bei  der  Leukämie  bestimmte  Leu- 
kocytenformen  im  Blute  in  grosser  Zahl  auftreten,  die  normaler  Weise 
darin  nicht  oder  nur  in  geringer  Menge  enthalten  sind.  Als  solche 
wurden  ursprünglich  die  sogenannten  «-Zellen  als  eosinophile  Knochen- 
marks- oder  Markzellen,  gegenwärtig  die  neutrophilen  einkernigen 
Markzellen,  die  Myelocyten  kat'-exochen  angesprochen,  die  normaler 
Weise  im  Blute  nicht,  wohl  aber  im  Knochenmarke  enthalten  sind  und 
bei  der  Leukämie,  speciell  bei  der  myelogenen  Form  derselben,  der 
Myelämie,  als  Zeichen  der  Knochenmarkserkrankung  in  das  Blut  über- 
treten. Da  nun  die  Leukocytenzunahme  bei  gewissen  Formen  der 
Leukämie  (Myelämie)  vorwiegend  durch  derartige  Elemente,  bei  anderen 
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Formen  aber  (Lympbämie)  nahezu  hauptsächlich  durch  einkercige  lym- 
phatiscbe  Zellen  erfolgt,  während  bei  den  Leukocytosen  die  Zunahme 
in  der  Begel  durch  die  polynucleären  neutrophilen  Leukocyten  bewirkt 
drd,  so  ist  also  auch  nach  dieser  £hrl ich 'sehen  Anschauung  die 
ÜQterscheidung  zwischen  Leukämie  und  Leukocytose,  so  weit  es  sich 
um  die  morphologischen  Verhältnisse  der  Leukocyten  handelt,  eine 
qualitative  und  das  wesentliche  Unterscheidungsmerkmal  beider  Zu- 
stände kann  auf  Grund  dieser  üntersuchimgen  nur  in  qualitativen  Ver- 
änderungen gewisser  Leukocytenformen  gefunden  werden,  die  bei  dem 
einen  Prozess  (der  Leukämie)  im  Blute  vorhanden  sind,  bei  dem  anderen 
(der  Leukocytose)  aber  fehlen.  Ehrlich  hat  die  Resultate  seiner 
Methode  hauptsächlich  in  lokalisatorischer  Richtung  verwerthet,  indem 
er  das  Auftreten  gewisser  Zellformen  im  Blute  als  ein  Zeichen  des 
Ergriffenseins  bestimmter  blutzellenbildender  Organe  ansprach. 

Nun  ist  allerdings  die  mehr  oder  minder  hochgradige  Vermehrung 
der  Leukocyten,  also  eine  quantitative  Veränderung,  beiden  Prozessen  ge- 
meinsam, und  bezeichnet  man  die  Vermehrung  der  Leukocyten  überhaupt 
als  Leukocytose,  dann  wird  man  folgerichtig  auch  sagen  müssen,  dass 
auch  bei  der  Leukämie  eine  Leukocytose  besteht,  wie  das  auch  Ehrlich 
thatsächlich  in  seiner  letzten  monographischen  Zusammenstellung  in 
A^othnageTs  Sammelwerk  thut.  Ich  kann  aber  nicht  umhin  der 
Befürchtung  Ausdruck  zu  geben,  dass  durch  eine  derartige  Verkettung 
der  Begriffe  die  für  das  Verständniss  der  beiden  Prozesse  so  nöthige 
Klarheit  nicht  gewonnen  werden  dürfte.  Die  beiden  Begriffe  drohen 
dann  in  einander  zu  verschwimmen,  und  doch  müssen  sie,  wie  ich  glaube 
strenge  auseinander  gehalten  werden.  Die  Leukämie  ist  nicht  nur  eine 
Leukocytenvermehrung  im  Allgemeinen,  sondern  sie  ist,  wenn  ich  ein 
berühmtes  Wort  unseres  Altmeisters  Virchow  aus  der  Fieberlehre 
variiren  darf,  eine  Leukocytenvermehrung  aus  einer  ganz  besonderen 
Ursache,  die  Leukocytose  dagegen  ist  die  Leukocytenvermehrung  über- 
haupt, die  aus  verschiedenen  Ursachen  auftreten  kann.  Der  Vergleich 
aus  der  Fieberlehre  kann  nun  noch  weiter  ausgedehnt  werden:  Da» 
Verhältniss  zwischen  Leukocytose  und  Leukämie  ist  analog  jenem 
zwischen  Temperatursteigerung  und  Fieber;  auch  die  Temperatur- 
steigerung im  Allgemeinen  kann  verschiedene  Ursachen  haben,  das 
Fieber  ist  aber  Temperatursteigerung  aus  ganz  besonderer  Ursache 
(Virchow).     Sowie  man  von  fieberhafter  Temperatursteigerung  spricht, 
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so  könnte  man  auch  von  einer  leukämischen  Leukocytose  sprechen, 
und  sowie  es  Temperatursteigerung  ohne  Fieber  giebt,  so  giebt  es  auch 
Leukocytose  ohne  Leukämie.  Ich  möchte  aber  den  Ausdruck  der  leu- 
kämischen Leukocytose  doch  lieber  vermieden  wissen,  denn  die  Leuko- 
zyten Vermehrung,  welche  bei  Leukämie  auftritt,  hat  mit  jener  bei  Leu- 
kocytose nur  die  Leukocytenzunahme  überhaupt  gemein,  diese  ist  aber 
ihrem  Wesen  nach  verschieden  bei  der  Leukocytose  und  bei  der  Leu- 
kämie. 

Nur  wenn  wir  diese  Unterscheidung  machen,  mit  der  ich  aller- 
dings meinen  eigenen  seit  nahezu  zwei  Jahren  fortgeführten  Unter- 
suchungen über  Leukämie  vorgreife,  können  wir  uns  der  von  Ehrlich 
in  seiner  letzten  Monographie  durchgeführten  Eintheilung  anschliessen, 
die  ich  aber  der  Hauptsache  nach  nicht  für  eine  zweckentsprechende 
halten  kann. 

Ehrlich  unterscheidet  nämlich  die  verschiedenen  Formen  der 
Leukocytose  als  aktive  und  passive,  je  nachdem  Zellenarten  im  Blute 
vermehrt  sind,  die  einer  Eigenbewegung  i^hig  sind,  und,  chemotaktischen 
Reizen  folgend,  aktiv  in  die  ßlutbahn  einwandern  können  (aktive  Leu- 
kocytose), oder  ob  die  Zahl  solcher  Zellen  erhöht  ist,  denen  eine  selbst- 
ständige Lokomobilität  nicht  zuerkannt  werden  kann,  die  also  nur 
passiv,  durch  mechanische  Kräfte  in  die  Blutbahn  eingeschwemmt 
werden  (passive  Leukocytose.)  Die  aktive  Leukocytose  zerfällt  nach 
Ehrlich  in  folgende  üntergnippen : 

1.  Polynucleäre  Leukocytosen ; 

a)  polynucleäre  neutrophile  Leukocytose; 

b)  polynucleäre  eosinophile  Leukocytose; 

2.  gemischte  Leukocytosen  mit  Betheiligung  körnchenführender  mono- 
nucleärer  Elemente,  der  Myelocyten,  bei  Myelämie. 

Die  passive  Form  der  Leukocytose  entspricht  nach  Ehrlich  den 
verschiedenen  Formen  der  Lymphämie  und  zwar  sowohl  den  von  Ehrlich 
erwähnten  sogenannten  Lymphocytosen  bei  Lymphosarkomen,  Lymphoma 
malignura,  nach  Milzexstirpation,  bei  gewissen  vom  Verdauungstraktus 
ausgehenden  Leukocytosen,  bei  Keuchhusten,  nach  Pilocarpininjectionen, 
als  auch  der  als  Lymphämie  bezeichneten  Form  der  Leukämie,  bei  welcher 
eben  die  sopfenannten  Lymphocyten  im  Blute  ausschliesslich  vermehrt 
gefunden  werden.    Im  Allgemeinen  tritt  nach  Ehrlich  Lymphocytose 
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auf,  wenn  in  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Lymphdrüsenbezirken  eine 
erhöhte  Lymphcirculation  stattfindet,  so  dass  in  Folge  gesteigerter 
Dnrchströmimg  mehr  Elemente  mechanisch  aus  den  Lymphdrüsen  aus- 
geschwemmt werden.  Die  Lymphämie  oder  lymphatische  Leukämie 
ist  also  nach  Ehrlich  die  Folge  einer  vermehrten  passiven  Einschwem- 
mung von  Lymphzellen  in  das  Blut,  die  Myelämie  oder  myelogene 
Leukämie  hingegen  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  eine  aktive 
Leukocytose  anzusprechen,  die  sich  von  den  anderen  Formen  aktiver 
Leukocytosen  durch  die  Beimengung  bestimmter  Leukocytenformen  zum 
Blut  differenzirt  (Myelocyten),  die  sonst  überhaupt  nicht  oder  doch 
nur  in  sehr  geringer  Zahl  im  Blute  auftreten.  Eine  lienale  Form  der 
Leukämie  wird  von  Ehrlich  nicht  anerkannt. 

Ich  möchte  nun  an  dieser  Stelle  nicht  in  ein  allzugrosses  Detail 
der  vielen  hier  in  Betracht  kommenden  Fragen  eingehen,  allein  das 
eine  glaube  ich  doch  bemerken  zu  sollen,  dass  wir  weder  über  die  Be- 
deutung sogenannter  chemotaktischer  Reize  für  die  aktive  Einwande- 
rung leukocytärer  Elemente  in  das  Blut,  noch  weniger  aber  über  die 
passive  Einschwemmung  sogenannter  Lymphzellen  in  das  Blut  zur  Zeit 
ein  halbwegs  abschliessendes  Urtheil  fällen  können;  das  von  Ehrlich 
gewählte  Eintheilungsprinzip  zwischen  Leukämie  und  Leukocytose  er- 
scheint mir  daher  zum  mindesten  verfrüht  and  nicht  genügend  gestützt, 
wobei  ich  mich  überhaupt  der  Bezeichnung  der  Leukämie  und  zwar  der 
sogenannten  Myelämie  als  einer  gemischten  Leukocytose  aus  den  bereits 
angeführten  Gründen  nicht  anschliessen  möchte. 

Wie  steht  es  nun  mit  dem  Verhalten  der  blutzellenbildenden 
Organe  bei  Leukämie  und  Leukocytose  ?  Bezüglich  der  Leukämie  kann 
ich  mich  zunächst  kurz  fassen,  da  ich  allgemein  Bekanntes  hier  nicht 
breit  treten  mag.  Ich  habe  bereits  hervorgehoben,  dass  die  so  leicht 
nachweisbare  Veränderung  gewisser  blutzellenbildender  Organe  bei  Leu- 
kämie fQr  Virchow  die  Grundlage  für  die  Pathologie  der  Leukämie 
bildete,  indem  die  Veränderung  der  betreifenden  Organe  als  der  Aus- 
gangspunkt des  ganzen  Prozesses  angesprochen  wurde.  Dieser  Stand- 
punkt wurde  nur  etwas  verschoben,  als  durch  Neumann  dem  Enochen- 
marke  die  wesentlichste  Bolle  für  die  Pathologie  der  Leukämie  zuer- 
kannt wurde.  Ein  klares  Bild  des  Zusammenhanges  zwischen  Enochen- 
markserkrankung  und  Blutveränderung  bei  den  verschiedenen  Formen 
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der  Leukämie  herzustellen,  gelang  jedoch  Neu  mann,  und  auch 
späteren  Autoren  nicht  oder  doch  nicht  vollständig. 

Ehrlich,  der  die  Veränderungen  des  hämatologischen  Blutbildes 
als  das  Entscheidende  bei  der  Unterscheidung  der  verschiedenen  Formen 
von  Leukämie  anspricht,  anerkennt,  den  beiden  Hauptformen  der  Leu- 
kämie, der  Myelämie  und  der  Lymphämie  entsprechend,  auch  zweierlei 
Veränderungen  der  blutzellenbildenden  Organe.  Bei  der  Myelämie 
geht  die  Blutveränderung  von  einer  Veränderung  des  Knochenmarkes 
aus,  dieses  befindet  sich  im  Zustande  hyperplastischer  Wucherung  mid 
zwar  gerathen  hierbei  die  spezifischen  Knochenmarkselemente  der  leuko- 
cytären  Reihe,  also  die  verschiedenen  Formen  der  leukocytären  Mark- 
zellen in  Wucherung,  überschwemmen  das  Blut  mit  den  verschiedenen 
, Markelementen'  und  regen  auch  in  den  anderen  blutzellenbildenden 
Organen  durch  Metaplasie  oder  secundäre  Wucherung  eine  myeloide 
Hyperplasie  an,  so  dass  man  auch  in  Lymphdrüsen  und  Milz  Ablage- 
rung und  Wucherung  von  Knochenmarkselementen  in  der  Regel  an- 
trifft. 

Bei  der  Lymphämie  aber,  die  durch  eine  massenhafte  Gegenwart 
lymphocytärer  Elemente  im  Blute  ausgezeichnet  ist,  verlegt  Ehrlich 
den  primären  Ort  der  Erkrankung  in  die  Lymphdrüsen,  aus  denen  durch 
intensive  Wucherung  des  lymphatischen  Gewebes  eine  hochgradige,  und 
zwar  nach  Ehrlich  passive  Ausschwemmung  lymphatischer  Zellen  in 
die  Blutbahn  erfolgt;  in  diesen  Fällen  kann  nach  Ehrlich  auch  eine 
lymphatische  Metamorphose  des  Knochenmarkes  eintreten,  ebenso  wie 
bei  der  Myelämie  eine  myeloide  Umwandlung  von  Lymphdrüsen  und 
Milz  eintreten  kann. 

Indessen  haben  gerade  genauere  Untersuchungen  über  die  Ver- 
änderungen der  blutzellenbildenden  Organe  bei  der  Lymphämie  die 
Unzulänglichkeit  dieser  Ehr  lieh 'sehen  Unterscheidung  ergeben. 

Nachdem  bereits  Neu  mann  und  in  letzterer  Zeit  Fraenkel, 
Ben  da  und  Bignami  die  Unabhängigkeit  der  Knochenmarksver- 
änderung bei  Lymphämie  von  einer  primären  Erkrankung  der  Lymph- 
drüsen betont  hatten,  hat  Walz  unter  Baumgarten 's  Leitung  die 
hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  in  besonders  scharfer  und 
klarer  Weise  präcisirt. 

Nach  der  Anschauung  von  Walz  kann  auch  bei  der  Lymphämie 
eine  primäre  und  zwar  lymphadenoide  Hyperplasie  des  Knochenmarkes 
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mit  Wucherung  seiner  lymphatischen  Elemente  vorliegen,  während 
die  Veränderungen  in  den  Lymphdrüsen  entweder  gar  nicht  vorhanden 
sein  müssen,  oder  doch  beträchtlich  in  den  Hintergrund  treten  können. 
Auch  die  Lymphämie  ist  daher  nach  Walz  myelogenen  Ursprunges 
und  er  schlägt  daher  vor,  ^ie  lieber  als  Lymphocytenleukämie  mit 
lymphadenoider  Wucherung  des  Knochenmarkes,  die  Myelämie  aber  als 
Myelocyten- Leukämie  mit  myeloider  Hyperplasie  des  Knochenmarkes 
zu  bezeichnen.  Auch  Weiss  hatte  bereits  früher  (1896)  in  Vorschlag 
gebracht,  die  Myelämie  als  Leukämie  mit  leukocytämischem  Typus  des 
Blutbildes,  die  Lymphämie  aber  als  Leukämie  mit  lymphocytämischem 
Charakter  des  Blutbildes  zu  bezeichnen.  Für  Walz  giebt  es  daher 
nur  eine  Form  der  Leukämie  und  diese  ist  die  myelogene,  die  in  den 
zwei  eben  genannten  Unterarten  mit  der  diiferenten  Beschaffenheit  des 
Blutbildes  und  des  Knochenmarkes,  sowie  der  in  Mitleidenschaft 
gezogenen  andern  blutzellenbildendeu  und  lymphatischen  Gewebe  über- 
haupt auftreten  kann.  Welche  Verhältnisse  es  veranlassen,  dass  bei 
der  gleichen  Erkrankung  entweder  die  lymphadenoide  oder  die  myeloide 
Hyperplasie  und  damit  entweder  die  Lymphocytenleukämie  (Lymphämie) 
oder  die  Myelocytenleukämie  (Myelämie)  auftritt,  vermag  Walz  nicht 
zu  beantworten.  Walz  ist  aber  der  Meinung,  dass  die  specifische 
Erkrankung  des  Knochenmarkes  von  ausschlaggebender  Bedeutung  für 
die  differente  Beschaffenheit  des  Blutbildes  bei  den  beiden  Formen  von 
Leukämie  ist  und  steht  mithin  vollkommen  auf  dem  Boden  der  Neu- 
mann'sehen  Anschauung  über  die  Wichtigkeit  des  Knochenmarkes  für 
die  Leukämie. 

Ueber  die  Veränderung  der  blutzellenbildendeu  Organe  bei  Leuko- 
cytose  sind  wir  nur  weit  ungenauer  orientirt.  Soweit  mir  bekannt  ist, 
li^en  hier  nur  wenige  Bemerkungen  von  M  u  i  r  und  diese  nur  in  Form 
eines  kurzen  Berichtes  vor,  den  er  in  der  pathologischen  Section  der 
British  Medical  Association  in  Edinburgh  im  Juli  1898  gemacht  hat. 
Ich  muss  aber  zum  Verständniss  des  Folgenden  etwas  weiter  ausholen. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  der  Leukocytose,  auf  die  wir  noch 
näher  zurückkommen  werden,  ist  die  häufigste  und  auch  die  experimentell 
am  besten  verfolgte,  jene,  die  von  Ehrlich  als  die  polynucleäre  neu- 
trophile  Leukocytose  bezeichnet  wurde,  bei  welcher  im  Blute  die  mehr- 
kemigen  fein  granulirten  neutrophilen  Leukocyten  in  vermehrter  Menge 
auftreten.    Ueber  die  Entstehung  dieser  Leukocytenform  gehen  nun  die 
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Anschauungen  auseinander.  Darüber  herrscht  zwar  gegenwärtig  Einig- 
keit, dass  sie  das  Endglied  in  der  Entwicklung  der  Leukocyten  dar- 
stellen, sie  werden  von  üskoff  geradezu  als  reife  Formen  bezeichnet, 
Arnold  hält  sie  aber  noch  einer  Weiterentwickelung  und  Neubildung 
für  fähig.  Dagegen  gehen  aber  über  die  Art  ihrer  Entstehung  die 
Anschauungen  auseinander.  Die  eine  Gruppe  von  Autoren,  zu  denen 
auch  ich  gehöre,  hält  sie  für  Abkömmlinge  der  einkernigen  homogenen 
oder  feingranulirten  Lymphocyten,  die  im  Blute  selbst  eine  allmählicbe 
Umwandlung  zu  den  mehrkernigen  reifen  Formen  erfahren,  die  andere 
Gruppe,  zu  der  Ehrlich  und  auch  M  u  i  r  gehören,  leitet  sie  zwar  von 
den  gleichen  Zellen  ab,  glaubt  aber,  dass  dieser  Umwandlungsprozess 
ausschliesslich  oder  doch  vorwiegend  im  Enochenmarke  vor  sich  geht, 
in  welchem  schon  normaler  Weise  sehr  zahlreiche  mehrkernige  neutro- 
phile  Leukocyten  und  auch  ihre  Vorstufen,  die  einkernigen  neutrophilen 
Myelocyten,  vorhanden  sind.  Ehrlich  nimmt  nun  an,  und  Muir  ist 
ganz  unabhängig  von  Ehrlich  zu  dem  gleichen  Eesultate  gelangt, 
dass  die  polynucleäre  Leukocytose  eine  ausschliessliche  Function  des 
Knochenmarkes  sei,  und  dass  die  aktiv  beweglichen  polynucleären 
Leukocyten  im  Bedarfsfalle  im  fertigen  Zustande  aus  dem  Knochen- 
marke in  das  Blut  übertreten  und  diese  Form  der  polynucleären  Leuko- 
cytose erzeugen.  Ehrlich  stützt  diese  Auffassung  auf  eine  Reihe  von 
indirecten  Beweisen,  auf  die  ich  hier  nicht  weiter  eingehen  wilL  Muir 
aber  hat  bei  Thieren,  bei  denen  er  durch  chemische  Substanzen  eine 
längerdauernde  Leukocytose  erzeugte,  das  Knochenmark  anatomisch 
untersucht.  Die  Besultate  dieser  Untersuchung  findet  Muir  selbst 
etwas  überraschend. 

Es  zeigte  sich  nämlich,  dass  im  Knochenmarke  ganz  auffallende 
YeränderuDgen  eintraten,  dass  das  Fettmark  verschwindet  und  statt 
des  normalen  erythroblastischen  Typus  ein  leukoblastischer  eintritt, 
wobei  es  zu  einer  massenhaften  Ansammlung  feinkörniger  grosser 
Leukoblasten  also  einkerniger  Zellen  im  Knochenmarke  konmit,  von 
welchen  die  feinkörnigen  polynucleären  Leukocyten  des  Blutes  abstammen. 
Herr  College  Muir  war  so  liebenswürdig  mir  einige  seiner  Präparate 
zu  überlassen,  sie  zeigen  die  erwähnten  Veränderungen  in  klarer  Weise. 
Es  kommt  also  auf  Grund  dieser  Untersuchungen  nicht  zu  einer  massen- 
haften Neubildung  der  fertigen  polynucleären  Leukocyten  im  Knochen- 
marke, sondern  ihre  Vorstufen  finden  sich  daselbst  bedeutend  vermehrt 
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imd  ich  kanD  nicht  finden,  dass  diese  Beobachtung  eine  directe  Stütze 
der  alleinigen  Function  des  Knochenmarkes  f&r  das  Zustandekommen 
der  polynucleären  Leukocytose  darstellt. 

Ich  möchte  nun  bei  dieser  Gelegenheit  noch  auf  eine  weitere  Be- 
obachtung hinweisen,  die  gleichfalls  nicht  im  Sinne  der  Ehrlich\schen 
Auffassung  gedeutet  werden  kann.  Ehrlich  hebt  selbst  hervor,  dass 
die  oben  erwähnte  Anschauung  über  die  Beziehung  des  Knochenmarkea 
zur  Entstehung  der  polynucleären  Leukocyten  direct  nur  dadurch  er- 
wiesen werden  könnte,  wenn  es  gelänge,  das  Knochenmark  in  seiner 
Function  vollständig  auszuschalten,  ein  Postulat,  dem  aber  experimentell 
aus  technischen  Gründen  nicht  genügt  werden  kann.  Er  bringt  aber 
eine  Beihe  von  Beobachtungen  bei,  die  zeigen,  dass  bei  hochgradigen 
Erkrankungen  des  Knochenmarkes  (Lymphosarcome,  Myelome,  Lymph* 
adenia  ossium,  Ersetzung  des  Knochenmarkes  durch  lymphatisches 
Gewebe  bei  der  Lymphämie)  Ausfallserscheinungen  der  Knochenmarks- 
function  und  damit  im  Blute  das  Ueberwiegen  der  mononucleären 
Leukocyten  gegenüber  den  polynucleären  eintreten  kann. 

Demgegenüber  ist  es  nun  von  Wichtigkeit  einen  kürzlich  von 
Baumgarten  beschriebenen  Fall  von  myelogener  Fseudoleukämie  mit 
Ausgang  in  allgemeine  Osteosclerose  hervorzuheben,  bei  welchem  die 
weissen  Blutkörperchen  quantitativ  und  qualitativ  ganz  unverändert 
waren ;  die  polynucleären,  neutrophilen,  sowie  die  Lymphocyten  schienen 
im  richtigen  Mengenverhältnisse  vorhanden  zu  sein,  atypische  Leukocyten- 
formen  fehlten  vollständig.  Der  Kranke  ging  unter  den  Erscheinungen 
hochgradiger  Anämie  zu  Grunde.  Bei  der  Section  wurde  eine  ganz  all- 
gemeine Osteosclerose,  eine  Ossification  des  Markes  der  Röhrenknochen 
und  eine  Sclerosirung  der  spongiösen  Substanz  der  Rumpf-  und  Schädel- 
knoehen,  verbunden  mit  partieller  Osteophytenbildung  nachgewiesen. 
Das  Knochenmark  war  dementsprechend  auf  ein  Minimum  reducirt  und 
zeigte  vomehnüich  den  Charakter  des  jugendlichen  rothen  Knochen- 
markes mit  zahlreichen  kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen,  Nur  an 
wenigen  Stellen  der  kurzen  und  platten  Rumpfknochen,  sowie  an  ein- 
zelnen Stellen  der  Extremitätenknochen,  wo  normaler  Weise  Fettmark 
vorhanden  ist,  war  trotz  der  massenhaft  neugebildeten  Knochensubstanz 
von  elfenbeinartigem  Aussehen,  mikroskopisch  noch  rothes  Mark  zu 
erkennen.  Gewiss  liegt  also  auch  in  diesem  Falle  keine  vollständige 
Ausschaltung  des  Knochenmarkes  und  seiner  Function  vor,  aber  will 
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man  nicht  annehmen,  dass  die  geringen  geradezu  mikroskopischen  Reste 
des  übrig  gebliebenen  Markes  aasreichten,  um  die  Beziehung  des  Knochen- 
markes zu  den  polynucleären  Leukocjten  aufrecht  zu  erhalten,  so  wird 
man  wohl  sagen  müssen,  dass  dieser  Fall  nicht  zu  Gunsten  der  Ehr- 
lich'sehen  Auffassung  spricht. 

Ich  glaube  daher,  dass  es  vorläufig  immer  noch  besser  dem  Stande 
unserer  Kenntnisse  entspricht,  die  polynucleären  Leukocjten  nicht  als 
directe,  oder  wenigstens  nicht  als  ausschliessliche  Abkömmlinge  des 
Knochenmarkes  anzusprechen,  wie  man  ja  auch  heute  wohl  darüber 
einig  ist,  die  Ljmphocyten  nicht  nur  als  Abkömmlinge  der  Lymph- 
drüsen sondern  auch  der  anderen  blutzellenbildenden  Organe  anzusehen. 
Eine  solche  Auffassung  ist  aber  für  die  Beziehung  der  blutzellenbilden- 
den Organe  zur  Leukämie  und  Leükocytose  von  grosser  Wichtigkeit, 
denn  sie  leitet  uns  direct  zu  der  Annahme,  dass  man,  wohl  mit  Aus- 
nahme der  sogenannten  Myelocyten,  worüber  übrigens  auch  noch  keine 
volle  Einigkeit  erzielt  ist,  einen  Kückschluss  aus  der  Beschaffenheit  der 
Leukocyten  auf  die  Abstammung  aus  einem  bestimmten  blutzellen- 
bildenden Organe  nicht  machen  kann.  Man  hat  ja  auf  Grund  der- 
artiger Erfahrungen  schon  so  mancherlei  im  vorausgehenden  bereits 
berührte  Einschränkungen  in  den  Begriffen  der  lymphatischen,  lienaleu 
und  myelogenen  Leukämie  machen  müssen. 

Bezüglich  der  Leükocytose  kommt  nun  noch  ein  weiteres  Moment 
hinzu,  das  zu  einer  Abtrennung  von  der  Leukämie  drängt.  Durch  eine 
Reihe  experimenteller  Untersuchungen  bin  ich  zu  der  Anschauung  ge- 
leitet worden,  dass  ein  aus  verschiedener  Ursache  zu  Stande  gekommener 
Leukocytenmangel  im  Blute,  den  ich  als  Leukopenie  eventuell  Leuko- 
lyse  zu  benennen  vorschlug,  die  Veranlassung  fär  das  Zustandekommen 
einer  Leükocytose  werden  könne.  Bei  der  Leukämie  sind  ähnliche 
Erfahrungen  bisher  nicht  gemacht  worden.  Diese  Formen  der  Leüko- 
cytose treten  langsam  ein  und  verschwinden  wieder  nach  einiger  Zeit. 
Die  Einwendungen  Goldscheider's  gegen  diese  Auffassung  können 
hier  unberücksichtigt  bleiben,  da  es  inzwischen  durch  Untersuchungen 
Zenoni's,  Ehrliches  und  anderer  wahrscheinlich  geworden  ist,  dass 
^s  auch  rasch  eintretende  Formen  von  Leükocytose  giebt,  denen 
eine  Leukopenie  nicht  voranzugehen  scheint  und  die  möglicher  Weise 
auf  eine  directe  Einschwemmung  fertiger  polynucleärer  neutrophiler 
Leukocyten  oder  ihrer  Vorstufen  aus  den  blutzellenbildenden  Organen 


LOwrr,  Ubbbs  Leukämie  uvd  Leuko/cttose.  145 

in  das  Blut  zurückzuführen  sind.  Ob  es  daraufhin  gestattet  ist,  zwei 
Pormen  der  polynucle&ren  neutrophilen  Leukocytose  auseinanderzuhalten, 
irerden  künftige  Untersuchungen  ergeben  müssen. 

'  Erw&gt  man.  nun  noch  weiter,  dass  wir  auch  eine  eosinophile 
Leukocytose,  eine  Lymphocytose  und  yielleicht  auch  eine  gesonderte 
Mastzellenleukocytose  zu  unterscheiden  haben,  deren  Entstehung  für 
alle  drei  Formen  noch  recht  dunkel  ist,  so  ergiebt  sich  eine  Fülle  von 
Details,  die  gleichfalls  geeignet  erscheinen,  einer  Trennung  der  beiden 
Prozesse  das  Wort  zu  reden. 

Die  wichtigste  Differenz  der  beiden  Prozesse  liegt  aber  nach  meiner 
Auffassung,  zu  deren  Begründung  ich  jetzt  übergehe,  in  der  Aetiologie 
-der  beiden  Erkrankungen. 

Die  Leukocytose,  die  ja  nicht  eine  eigene  Krankheit,  sondern  ein 
Symptom  verschiedener  Erkrankungen  darstellt,  dürfte  dementsprechend 
auch  keine  einheitliche  Krankheitsursache  haben,  sondern  es  dürften 
verschiedenartige  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  wechselnde 
Momente  sein,  die  ein  vermehrtes  Zuströmen  gewisser  Leukocytenformen 
zum  Blute  veranlassen  können.  Auf  die  weiteren  Details  gerade  dieses 
an  und  für  sich  gewiss  sehr  wichtigen  Punktes,  femer  auf  die  Frage 
-des  Leukocytenunterganges  bei  der  Leukocytose,  auf  die  relativ  kurze 
Dauer  jeglicher  Form  von  Leukocytose  u.  a.  m.  will  ich  hier  nicht 
weiter  eingehen,  um  mich  nun  der  Aetiologie  der  Leukämie  zuzuwenden, 
welche  bisher  noch  als  ein  ganz  dunkles  Gebiet  bezeichnet  werden 
muss,  trotzdem  ja  schon  öfter  der  Gedanke  aufgetaucht,  aber  stets 
mit  negativem  Erfolge  geprüft  worden  ist,  dass  die  Leukämie  den  In- 
fectionskrankheiten  zuzurechnen  ist. 

Ich  glaube,  dass  ein  glückliches  Zusammentreffen  einer  Reihe  von 
Umständen  es  mir  ermöglicht  hat,  diesem  dunkeln  Gebiete  etwas  näher 
zu  treten.  Ich  bemerke  aber  sofort,  dass  nach  meinen  Untersuchungen 
•die  Aetiologie  der  Leukämie  nicht  auf  bakteriellem  Gebiete  liegt, 
sondern  dass  die  Leukämie  als  eine  in  der  Kegel  chronisch  verlaufende 
43porozoeninfection  des  Blutes  und  der  blutzellenbildenden  Organe  an- 
-znsprechen  ist;  ich  vermeide  zunächst  den  Ausdruck  der  Amöbeninfection, 
{im  nicht  eine  irrige  Auffassung  über  die  Natur  des  Infectionserregers 
zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Ich  bin  der  Meinung,  dass  es  hier 
nicht  meine  Aufgabe  sein  kann,  die  verwendeten  Untersuchungsmethoden 
des  genaueren   auseinander  zu  setzen,   trotzdem  zweifellos  gerade  in 
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ihnen  der  Schlüssel  des  Erfolges  gelegen  ist;  ich  verweise  in  dieser 
Beziehung  auf  meine  demnächst  erscheinende  eingehende  UntersnchuDg 
über  diesen  Gegenstand,  in  welcher  alle  Details  niedergelegt  sind,  so 
dass  eine  Nachprnfung  Jedermann  möglich  sein  wird.  Hier  genüge  die 
Bemerkung,  dass  der  betreffende  Parasit  nur  schwer  &rbbar  und  wie 
ich  nebenbei  bemerke  auch  im  ungeßlrbten  Zustande  nur  schwer  sicht-^ 
bar  ist,  und  dass  derselbe  trotz  der  in  einzelnen  Fällen  massenhaften 
Anwesenheit  im  Blute  wahrscheinlich  wegen  seiner  schweren  Darstellbar- 
keit bisher  übersehen  worden  ist. 

Ich  will  zunächst  die  Verhältnisse  bei  der  sogenannten  Myelämie 
besprechen,  also  jener  Form  von  Leukämie,  bei  welcher  im  Blute  die 
verschiedenartigen  meist  abnorm  vergrösserten,  nach  Hayem  hyper- 
trophischen Leukocyten  mit  den  verschiedenartigen  Zellgranulationen, 
darunter  auch  die  Myelocyten  Ehrlich 's  in  grosser  Menge  vorhanden 
sind,  und  bei  welcher  in  den  blutzellen  bildenden  Organen  die  gleichen 
Elemente  wie  im  Blute  angetroffen  werden;  ob  dabei  eine  myelämische 
Hyperplasie  des  Knochenmarkes,  d.  h.  eine  abnorme  Wucherung  der 
im  Knochenmarke  schon  normaler  Weise  enthaltenen  Elemente  die 
primäre  Veränderung  ist,  der  dann  auch  eine  myelämische  Metastase 
oder  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  und  der  Milz  nachfolgt,  wollen  wir 
zunächst  ausser  Acht  lassen. 

Ich  stütze  mich  bei  den  folgenden  Angaben  auf  die  Untersuchung 
des  Blutes  von  12  Fällen  von  Myelämie  zumeist  an  Trockenpräparaten, 
die  ich  der  Liebenswürdigkeit  zahlreicher  CoUegen  verdanke,  während 
ein  davon  in  Innsbruck  beobachteter  Fall  auch  eingehend  am  nicht 
fixirten  Blute  untersucht  werden  konnte.  Von  zweien  dieser  12  Fälle 
konnten  auch  die  Leichenorgane  nicht  aber  das  Blut  des  Lebenden 
geprüft  werden. 

Im  peripheren  Blute  finden  sich  nun  in  oder  an  den  Leukocyten 
specifische  Körper,  die  mit  den  bisher  bekannten  Gebilden  im  Blute 
nicht  identificirt  werden  können.  Ich  verweise  Sie  auf  die  mitgebrachten 
Abbildungen;  ich  bin  gerne  bereit  einige  meiner  Präparate,  die  ich  bei 
mir  habe,  nachträglich  zu  demonstriren.  Diese  specifischen  Körper 
kommen  in  sehr  wechselnder  Menge  bei  den  verschiedenen  Fällen  aber 
auch  bei  dem  gleichen  Falle  zu  verschiedenen  Zeiten  vor,  ihre  Menge 
schwankt  zwischen  1 — 38  ^j^. 
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Nach  meiner  Auffassung  handelt  es  sich  um  einen  obligaten  Leuko- 
cytenscbmarotzer,  wahrscheinlich  aus  der  Classe  der  Sporozoa  und  zwar 
aus  der  lY.  Ordnung  derselben  den  Acystosporidien  nach  Wasielewski 
und  zwar  aus  der  Familie  der  Haemamoebidae,  zu  welcher  wahrschein- 
lich auch  die  Malariaparasiten  gehören.  Verschiedene  Entwickelungs- 
stadien,  die  stets  den  leukocytären  Parasitismus  erkennen  lassen,  konnten 
nachgewiesen  werden,  ich  mOchte  dieselben  kurz  dahin  präcisiren :  1)  ein 
Jugendstadium  in  kleiner  Amöbenform  mit  einem  oft  erkennbaren  kern- 
artigen Innenkörper;  2)  grosse  Amöbenformen,  wahrscheinlich  dem 
ausgewachsenen  Stadium  entsprechend,  die  oft  mehrere  kornartige  Innen- 
körper besitzen;  3)  Sporulationsformen  als  mehr  oder  weniger  deutlich 
ausgeprägte  Morula  ohne  bestimmte  Gesetzmässigkeit.  Sichelformen 
wurden  in  einem  Falle  gleichfalls  aber  selten  gesehen,  die  Bedeutung 
derselben  ist  noch  unklar,  auch  Geisseiformen,  sogenannte  Poiymitus- 
formen,  kommen  vor;  ob  diese  letzteren  schon  im  strömenden  Blute 
enthalten  sind,  muss  dahingestellt  bleiben. 

Die  Untersuchung  des  frischen  Blutes  konnte  nur  in  einem  Falle 
bei  einem  extracellulären  Parasiten  mit  Erfolg  durchgeführt  werden; 
intracellulär  besitzt  der  Parasit  wahrscheinlich  das  gleiche  Brechungs- 
vermögen  wie  der  Leukocyt  selbst  und  entzieht  sich  der  Beobachtung. 
Verbesserung  der  Untersuchungsmethoden  dürfte  auch  hier  eine  Ver- 
vielfältigung der  Beobachtung  ermöglichen.  In  diesem  einen  Falle 
konnten  langsame  Gestaltveränderungen  ohne  eigentliche  amöboide  Be- 
wegung constatirt  werden,  und  in  dem  ursprünglich  homogenen  Gebilde 
trat  mit  der  Zeit  ein  stark  lichtbrechendes  Eorn,  vielleicht  eine  Vacuole 
auf.  Am  Trockenpräparate  treten  an  den  Amöbenformen  mannigfache 
Fortsätze,  kurze  haken-  und  domf[^rmige,  manchmal  auch  korkzieher- 
^rtig  gewundene  Fortsätze,  als  Ausdruck  der  Eigenbeweglichkeit  der 
betreffenden  Gebilde  hervor. 

Im  Milzsafte,  durch  Function  am  Lebenden  gewonnen,  konnten  die 
gleichen  Gebilde  in  grosser  Zahl  gefunden  werden,  im  Leichenblute 
desselben  Falles  waren  sie  jedoch  nicht  mehr  constatirbar  und  in  den 
blutzellenbildenden  Organen  der  untersuchten  Fälle  von  Myelämie 
konnte  ausser  massenhaften  basophilen  Granulis  in  zahlreichen  lymphoiden 
Zeilen  und  sonstigen  bekannten  morphologischen  Details  nichts  gefunden 
werden,  was  man  hätte  in  Beziehung  bringen  können  zu  den  im  Blute 
gesehenen  Gebilden.    Und  doch  hatte  sich  mir,  wie  auch  bereits  früher 
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Mosler  der  Gedanke  aufgedrängt,  dass  die  infectiöse  Substanz  gerade 
in  grossen  Mengen  in  den  blutzellenbildenden  Organen  enthalten  sein 
müsse.  Erst  bei  einer  weiteren  Hodification  der  üntersuchungsmethode 
gelang  es,  in  diesen  Organen  intracelluläre  specifiscbe  Gebilde  darzu- 
stellen, die  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden  sind,  und  die  ich  auch 
bei  darauf  hin  gerichteten  ControUuntersuchungen  weder  in  normalen 
noch  in  anderen  pathologischen  Organen  wiederfinden  konnte.  Diese 
Gebilde  erhalten  durch  die  angewandte  Färbung  einen  eigenartigen 
metachromatischen  schmutzig  grünen  Farbenton,  sie  stehen  weder  zum 
Blutpigmente  noch  zu  den  basophilen  Granulis  in  näherer  Beziehung, 
ich  sehe  sie  vielmehr  als  zum  Formenkreise  des  Parasiten  gehörig  an,  und 
bin  geneigt,  sie  nach  anderweitigen  bei  der  künstlichen  Infection  Ton 
Thieren  gemachten  Erfahrungen  als  Dauerformen  anzusprechen;  ob  der 
Parasit  auch  in  karyotoper  Form  im  Zellkern  vorkommen  kann,  muss 
ich  vorläufig  noch  unentschieden  lassen.  An  den  Stätten  secundärer 
Lymphombildungen  bei  Myelämie  konnten  die  gleichen  Dauerformen  oft 
in  grosser  Zahl  wiedergefunden  werden. 

Ich  möchte  vorschlagen  den  bei  Myelämie  als  obligaten  Leuko- 
cytenschmarotzer  regelmässig  gefundenen  Parasiten  alsHaemamoeba 
leukaemiae  magna  zu  bezeichnen,  wobei  man  aber  nicht  an  eine 
zur  Klasse  der  Rhizopoden  gehörige  Amöbe,  sondern  an  einen  wahr- 
,  dcheinlich  zur  Klasse  das  Haemamöbidae  nach  v.  Wäsielewski  ge- 
hörigen Parasiten  denken  darf.  Er  unterscheidet  sich  von  den  ihm 
nahe  verwandten  Malariaparasiten 
'    1.  durch  die  differente  Wirtszelle, 

2.  durch   das  wahrscheinliche  Auftreten   von  Dauerformen  in   der 
Leiche  und 

3.  durch  die  gelungene  üebertragung  des  Processes  auf  Thiere. 
Die  Wirtszellen  für  diese  Haemamoeba  leukaemiae  magna  sind  aus- 
schliesslich die  kleinen  und  grösseren  Lymphocyten,  in  denen  sie  ent- 
weder in  Ein-  oder  Mehrzahl  vorkommen ;  auch  in  den  Myelocyten  sind 
sie  nachweisbar;  sehr  selten,  nur  ein  einzigesmal  sah  ich  sie  in  den 
pölynucleären  neutrophilen,  niemals  in  den  eosinophilen  Leukocyten. 

Yon  der  zweiten  Gruppe  der  Leukämie,  der  sogenannten  Lymphämie, 
standen  mir  die  Blutpräparate  von  sechs  Fällen  zur  Verfügung,  von 
denen  auch  in  zwei  Fällen  die  Leichenorgane  geprüft  werden  konnten, 
während  von  zwei  anderen  Fällen  von  Lymphämie  nur  die  Leichen-? 
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oi^ane  nicht  aber  das  periphere  Blut  des  Lebenden  untersucht  wurden. 
Die  Prüfung  des  peripheren  Blutes  der  Trockenpräparate  ergab 
anfänglich  vollständig  negative  Resultate,  erst  später  und  bei  weiterer 
YeryoUkomnmung  der  Untersuch  nngsmethode  konnten  in  den  Blut- 
trockenpräparaten eines  Falles  intraleukocytäre  Gebilde  wahrgenommen 
werden,  die  ich  nur  als  parasitäre  Elemente  ansprechen  kann ;  sie  sind 
höchstwahrscheinlich  identisch  mit  den  von  Mannaberg  in  einem  Falle 
von  Lymphämie  gesehenen  und  von  ihm  bereits  als  Protozoen  gedeuteten 
Gebilden.  In  den  blutzellenbildenden  Organen  eines  Falles  von  Lymphämie, 
dessen  Blut  intrayital  nicht  imtersucht  werden  konnte,  wurden  die 
gleichen  Gebilde  sehr  reichlich  und  herdweise  gruppirt  angetroffen, 
während  bei  zwei  weiteren  Fällen  von  Lymphämie  nur  intranucleäre 
Formen  beobachtet  wurden,  über  deren  Bedeutung  ich  noch  kein  ge- 
BOgendes  Urtheil  besitze. 

Diese  bei  Lymphämie  geftindenen  wahrscheinlich  parasitären 
Bildungen  sind  jedenfalls  verschieden  von  den  bei  Myelämie  erwähnten 
Formen,  und  da  die  gesehenen  Bilder  auf  weit  lebhaftere  Bewegungs- 
erscfaeinungen  als  bei  der  Haemamoeba  magna  hinweisen,  so  möchte  ich 
die  bei  der  Lymphämie  gefundenen  Gebilde  als  Haemamoeba 
leukaemiae  parva  vivax  zu  bezeichnen  vorschlagen. 

Bei  drei  Fällen  von  acuter  Leukämie  konnten  die  Leichen- 
organe und  bei  zweien  derselben  auch  das  periphere  Blut  untersucht 
werden.  Der  Befund  im  letzteren  war  negativ,  während  in  den  ersteren 
vorwiegend  intranucleäre  Gebilde  angetroffen  wurden,  welche  mit  den 
bei  der  chronischen  Lymphämie  gefundenen  nicht  vollständig  überein 
zu  stimmen  schienen.  Auf  Grund  dieses  geringen  Materiales  möchte  ich 
vorläufig  mit  der  Beurtheilung  der  fraglichen  Verhältnisse  bei  acuter 
Leukämie  zurückhalten. 

Ein  Fall  von  Anaemia  pseudoleukaemica  infantilis  der 
intravital  und  auch  an  den  Leichenorganen  untersucht  werden  konnte, 
und  hämatologisch  vorwiegend  das  Bild  einer  Lymphämie  darbot,  erwies 
sich  parasitologisch  als  eine  Mischinfection  von  Haemamoeba  leukämiae 
magna  imd  parva  vivax. 

Ein  Fall  von  Pseudoleukämie  bei  einem  Erwachsenen. 
der  gleichfalls  intravital  und  post  mortem  untersucht  werden  konnte, 
muss  gleichfalls  als  eine  Mischinfection  beider  Amoebenarten  bezeichnet 
werden,    üebrigens  war  in  diesem  Falle  die  Kern-  und  Zelldegeneration 
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innerhalb  der  blntzellenbildenden  Organe  eine  ganz  enorme,  während 
sie  in  allen  Fällen  von  Myelämie  und  Lymphämie  weit  geringer  aus- 
gesprochen war. 

Zu  den  Thierversuchen  übergehend  bemerke  ich  zunächst,  dass  ein 
altes  Spirituspräparat  einer  leukämischen  Schweinemilz  unter- 
sucht wurde,  in  welcher  die  der  menschlischen  Myelämie  entsprechenden 
Formen  nachgewiesen  werden  konnten.  Beim  Schweine  kommt,  wie  es 
scheint,  eine  der  menschlichen  ganz  analoge  Leukämie  vor,  und  es 
dürfte  gerade  dieses  Thier  geeignet  sein,  für  die  ätiologische  Erforschung 
der  Leukämie  eine  bedeutungsvolle  Rolle  zu  spielen. 

Ich  selbst  war  nicht  in  der  Lage,  an  diesem  Thiere  Versuche  mit 
künstlicher  Uebertragung  der  Krankheit  ausführen  zu  k(^nnen.  Ich  habe 
vielmehr  in  dieser  Beziehung  nur  an  Kaninchen,  Katzen,  Hunden  und 
Meerschweinchen  gearbeitet.  Als  Ausgangsmaterial  dienten  mir  vor- 
nehmlich die  Leichenorgane  u.  z.  die  blutzellenbildenden  Organe  eines 
Falles  von  Myelämie,  ferner  die  gleichen  Organe  des  Falles  von  Anaemia 
pseudoleukämica  infantilis,  und  des  Falles  von  Pseudoleukämie  beim 
Erwachsenen.  Die  meisten  Versuche  wurden  am  Kaninchen  durch- 
geführt, indem  das  passend  verarbeitete  Leichenmaterial  direct  in  die 
Blutbahn  injicirt  wurde. 

Ich  darf  wohl  im  Grossen  und  Ganzen  sagen,  dass  die  Uebertragung 
der  leukämischen  Infection  auf  Kaninchen  gelungen  ist  bisher  wurden 
28  Thiere  inficirt,  während  Katzen,  Hunde  und  Meerschweinchen  sich 
für  den  gewählten  Infectionsmodus  als  refractär  erwiesen.  Beim 
Kaninchen  ist  in  der  Regel  schon  24  Stunden  nach  der  Infection  eine 
entschiedene  Zunahme  der  Leukocyten  im  Blute  zu  constatiren,  der  eine 
Leukopenie  oder  Leukolyse  nicht  vorangeht,  und  die  auch  nicht  den 
Charakter  der  neutrophilen  oder  richtiger  amphophilen  Leukoc^se  bat.  Es 
überwiegen  im  Blute  in  der  Regel  die  einkernigen  Leukocyten,  die  oft  bis 
zu  50 — 80  ^/o  der  Gesammtleukocyten  betragen  können.  Diese  Leukocyten- 
zunahme  hält  dauernd  an,  so  lange  das  Thier  am  Leben  bleibt.  Sie 
kann  anfänglich  sehr  beträchtliche  Werthe  erreichen  (bis  zu  50  und  80000 
im  cmm  und  darüber  gegenüber  8 — 12000  in  der  Norm),  nimmt  aber 
bei  längerer  Lebensdauer  oft  beträchtlich  ab  und  zeigt  dann  vielfach  nur 
geringgradige  Erhöhungen  gegenüber  der  Normalzahl  oder  intensive 
Schwankungen  an  verschiedenen  Tagen.  Auch  vollständig  normale 
Werthe   können   dann  mitunterlaufen.    Die  inficirten  Kaninchen  blei- 
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ben  in  der  Begel  monatelang  (bis  zu  9  Monaten  und  darüber)  am 
Leben,  bei  einzelnen  derselben  warde  eine  exquisite  lang  dauernde 
Albumosurie  durch  meinen  Assistenten  Herrn  Dr.  Kirchmayr  er- 
wiesen, und  wo  darauf  geachtet  wurde,  konnte  auch  eine  entschiedene 
Abnahme  der  Erythrocyten  festgestellt  werden.  Fieberbewegungen  ge- 
hören nicht  zu  den  Erscheinungen  der  Infection.  Die  Thiere  gehen 
unter  ständiger  Köi*pergewichtsabnahme,  trotz  genügender  Nahrung, 
vielfach  mit  intercurrenten  diarrhoischen  Stuhlentleerungen  zu  Grunde, 
und  zeigen  bei  der  Section  manchmal  schon  makroskopisch  entschiedene 
Schwellung  und  grossen  Blutreichthum  der  blutzellenbildenden  Organe ; 
manchmal  fehlen  sie.  Pathologisch  anatomisch  wurden  häufig  Höhlen- 
ödeme an  verschiedenen  Localitäten  und  Lungenödem  nachgewiesen; 
Sepsis  konnte  in  keinem  Falle,  auch  bakteriologisch  nicht  festgestellt 
werden.  Einzelne  Thiere  gingen  acut  nach  wenigen  Tagen  zu  Qrunde, 
otine  dass  ein  bestimmter  Grund  für  diesen  acuten  Verlauf  festgestellt 
werden  konnte,  einzelne  Thiere  starben  auch  an  acuten  thrombotischen 
Prozessen,  die  sich  direkt  an  die  Injection  anschlössen.  Einzelne  Thiere 
acquirirten  Tuberculose,  und  zeigten  dementsprechend,  wie  das  auch 
beim  Menschen  vielfach  vorkommt,  tuberculose  und  leukämische  Infection 
gleichzeitig,  konnten  aber  auch  dann  monatelang  beobachtet  werden. 
Eine  Spontanheilung  kam  nur  bei  wenigen  Kaninchen  vor,  bei  denen 
^hr  wenig  Ausgangsmaterial  zur  Infection  benutzt  worden  war. 

Im  Blute  der  inficirten  Thiere  konnte  der  leukocytäre  Parasit  stets 
in  reichlicher  Menge  nachgewiesen  werden ;  die  Wirtszellen  waren  auch 
hier  die  einkernigen  kleinen  und  grösseren  Lymphocyten,  die  dann  auch 
mannigfache  Gestaltveränderungen  und  Aenderungen  ihrer  Beschaffenheit 
erkennen  Hessen.  Auch  der  beim  Kaninchen  beobachtete  leukocytäre 
Parasit,  der  sich  vollständig  dem  Typus  der  Sporozoen  einreiht, 
zeigte  ganz  auffällige  Aenderungen,  welche  beim  Parasiten  des  Men*. 
sehen  eben  nur  angedeutet  waren.  Yor  allem  gehören  beim  Kanin- 
-chen  die  Polymitusformen ,  also  die  sogenannten  Geisseiformen  zur 
Begel,  und  die  scharfe  Unterscheidung  von  Ecto-  und  Entoplasma,  die 
beim  Menschen  nur  angedeutet  ist,  führt  hier  zu  ganz  merkwürdigen 
mit  zahlreichen  Fortsätzen  versehenen  Formen,  die  nicht  nur  eine  Folge 
der  Antrocknung  bei  Herstellung  des  Trockenpräparates  sind,  die  viel- 
mehr auch  in  den  Schnitten  aus  den  blutzellenbildenden  Organen 
-wiedergefunden  werden  können,  Formen,  die  an  Flagellaten  und  Hämo- 
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sporidien  erinnern.  Es  sind  das,  nach  meiner  Auffassung,  Anpassungen 
an  das  differente  den  Emährungsverb&ltnissen  der  Parasiten  nicht  ganz; 
zusagende  Emährungsmedium,  Aenderungen  der  Form  imd  Beschaffenheit^ 
wie  sie  bei  Protozoen  auch  künstlich  durch  Aenderungen  der  Lebens- 
bedingungen herrorgerufen  werden  können. 

Es  weisen  derartige  Beobachtungen  darauf  hin,  wie  unsicher  unsere- 
gegenwärtigen  Kenntnisse  über  die  Artcharaktere  der  betreffenden  Parasiten^ 
sind,  dass  manches  was  wir  gegenwärtig  für  einen  solchen  halteir 
Tielleicht  nur  eine  bei  wechselnden  Lebensbedingungen  variable  Er- 
scheinung darstellt.  Die  Stellung,  welche  wir  den  betreffenden  Parasiten 
im  System  angewiesen  haben,  kann  daher  nur  eine  vorläufige  sein ;  sie* 
wird  wohl  noch  bei  erweiterten  Kenntnissen  eine  Aenderung  erfahren. 
Ob  diese  beim  Kaninchen  geänderten  Formen  der  Parasiten  nicht  wieder 
in  die  beim  Menschen  vorwaltende  Form  zurück  verwandelt  werden  können^ 
ist  eine  gesonderte  Frage,  deren  Bearbeitung  bereits  in  Angriff  ge* 
nonmien  vnirde. 

Es  ist  von  grossem  Interesse  diese  Zellschmarotzer  im  Blute  der 
inflcirten  Kaninchen  im  frischen,  nicht  gefärbten  Zustande  zu  beobachten, 
was  bei  einiger  üebung  und  bei  Einhaltung  bestimmter  Bedingungen 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  gelingt.  Die  eigenartigen  bei  Zimmer- 
temperatur eintretenden  und  ott  stundenlang  (6 — 8  Standen)  anhaltenden 
Form  Veränderungen,  das  Auftreten  eigenartiger  Granulationen  in  den 
ursprünglich  vollständig  homogenen  Gebilden,  Granulationen,  die  manchmal 
den  Eindruck  eines  Sporulationsvorganges  hervorrufen,  machen  es  wohl 
unzweifelhaft,  dass  ein  Lebewesen  vorliegt,  dessen  Lebensfähigkeit  und 
Lebenszähigkeit  unter  den  gewählten  Yersuchsbedingungen  jene  der 
übrigen  zelligen  Elemente  des  Präparates  bei  weitem  übertrifft.  Ich 
muss  mir  an  dieser  Stelle  versagen  auf  das  interessante  Detail  dieser 
Beobachtungen  des  Näheren  einzugehen.  Aber  das  eine  muss  betont 
werden,  dass  eine  üebereinstimmung  des  Parasiten  beim  inflcirten 
Kaninchen  mit  jenem  beim  myelämischen  Menschen  im  Grossen  und 
Ganzen  besteht,  und  dass  auch  die  erzeugte  Infectionskrankheit  beim 
Kaninchen  mit  der  Myelämie  des  Menschen  eine  nahe  Verwandtschaft 
besitzt.  Die  vorhandenen  Differenzen  dürfen  auf  die  difterenten  Er- 
nähnmgsbedingungen  der  Parasiten  beim  Menschen  und  beim  Kaninchen 
zurückgeführt  werden,  die  leukämische  Infection  des  Kaninchens  ist 
daher   nicht   vollständig  gleich  der  Myelämie  des  Menschen,  aber  sie 
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ist  ihr  doch  gleichwerthig.  Es  sind  das  Differenzen,  die  jedenfalls 
geringgradiger  sind  als  sie  beispielsweise  zwischen  der  Diphtheritis  des 
Menschen  und  der  entsprechenden  Infection  des  Meerschweinchen  be- 
stehen. Der  wichtigste  unterschied  scheint  darin  gelegen,  dass  beim 
Menschen  der  Parasit  im  Blute  und  den  blutzellenbildenden  Organen 
intensiv  wuchert,  während  beim  Kaninchen  in  den  blutzellenbildenden  Or- 
ganen jedenfalls  weniger  Parasiten  als  im  Blute  und  diese  oft  in  einem 
degenerativen  Zustande  angetroffen  werden.  Der  Umstand,  dass  die 
zellige  Hyperplasie  dieser  Organe  bei  dem  gewählten  Yersuchsthiere 
mehr  in  den  Hintergrund  tritt,  ist  wohl  vorwiegend  auf  dieses  Moment 
zurückzuführen.  Jedenfalls  kann  aber  zellige  Hyperplasie  dieser  Organe 
auch  beim  Kaninchen  in  recht  beträchtlichem  Grade  vorhanden  sein^ 
und  dieselbe  kann  bald  in  dem  einen,  bald  in  dem  andern  blutzellen* 
bildenden  Organe  festgestellt  werden,  ohne  dass  sich  bisher  die  Ursachen 
dafQr  auffinden  Hessen,  weshalb  bei  dem  einen  Thiere  vorwiegend  das 
Knochenmark,  bei  dem  andern  die  Milz  oder  die  Lymphdrüsen  befallen 
werden.  Sogenannte  secundäre  Lymphombildungen  in  Leber,  Niere  oder 
anderen  Organen  waren  beim  inflcirten  Kaninchen  nur  andeutungsweise 
vorhanden. 

Durch  diese  gelungenen  Uebertragungsversuche  scheint  mir  die 
ätiologische  Bedeutung  der  Haemamoeba  magna  für  die  Myelämie 
auf  eine  gesicherte  Grundlage  gestellt  zu  sein,  die  bei  der  Beurtheilung 
der  Haemamoeba  parva  viväx  für  die  Lymphämie  vorläufig  noch  fehlt. 
Ich  habe  von  dem  pseudoleukämischen  Kinde  und  der  Pseudoleukämie 
des  Erwachsenen,  bei  welchen  Fällen  die  Haemamoeba  vivax  gemein- 
schaftlich mit  der  Haemamoeba  magna  in  den  blutzellenbildenden 
Organen  nachgewiesen  werden  konnte,  gleichfalls  Uebertragungsversuche 
auf  Kaninchen  angestellt,  es  entwickelte  sich  stets  nur  das  der  Myelämie 
correspondirende  Krankheitsbild,  niemals  Lymphämie  oder  ein  verwandter 
Zustand.  Entsprechende  Infectionsversuche  an  Katzen,  Hunden  und 
Meerschweinchen  blieben  auch  hier  erfolglos.  Mit  reinen  Fällen  von 
Lymphämie  konnten  Uebertragungsversuche  bisher  noch  nicht  angestellt 
werden.  Ich  muss  es  also  vorläufig  noch  unentschieden  lassen,  ob  man 
bei  Thieren  ein  der  Lymphämie  entsprechendes  Krankheitsbild  durch 
künstliche  Infectionsversuche  hervorrufen  kann.  Dadurch  aber  fehlt 
jedenfalls  der  oben  entwickelten  Annahme  über  die  Haemamoeba  vivax 
jene    experimentelle   Stütze    für   die   Lymphämie,    welche   durch   die 
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gelungene  Uebertragung   der  Haemamoeba   magna  fQr  die  Myelämie 
gegenwärtig  bereits  vorhanden  ist. 

Die  Bedeutung  der  geschilderten  Befunde  für  die  Aetiologie  und 
Pathologie  der  Leukämie  will  ich  zum  Schlüsse  noch  kurz  berühren, 
bis  zur  Erlangung  einer  vollen  üebersicht  wird  hier  noch  viel  Arbeit 
und  viele  Untersuchungen  aufzuwenden  sein. 

Zunächst  ist  wohl  ohne  weiteres  klar,  dass  die  bereits  mehrfach 
ventilirte  AufTassung  der  Leukämie  als  einer  chronischen,  gelegentlich 
auch  acuten  Infectionskrankheit  durch  die  erlangten  Resultate  eine  festere 
Stütze  erhält ;  dies  gilt  allerdings  zunächst  nur  für  die  Myelämie,  deren 
Uebertragung  auf  das  Thier  erwiesen  worden  ist,  während  diese  Stütze 
für  die  sogenannte  Lymphämie  noch  ausständig  ist.  Nichtsdestoweniger 
möchte  ich  gegenwärtig  bereits  an  die  Frage  herantreten,  inwiefeme 
die  gemachten  Beobachtungen  einen  Einfluss  auf  unsere  Auffassung  über 
die  Pathologie  der  Leukämie  geltend  machen. 

Soweit  ich  das  bis  jetzt  zu  beortheilen  vermag  wird  die  Eintheilung 
der  Leukämie  nach  dem  Sitze  der  Erkrankung  in  dem  einen  oder  dem 
andern  blutzellenbildenden  Organe  als  Myelämie  und  als  Lymphämie 
fallen  gelassen  werden  müssen.  Es  liegen  ja  gegenwärtig  bereits  eine 
ganze  fieihe  von  Angaben  darüber  vor,  dass  es  nicht  die  Knochenmarks- 
«rkrankung  als  solche  ist,  welche  das  Wesen  der  Myelämie  ausmacht, 
wie  es  auch  nicht  die  Lymphdrüsenerkrankung  ist,  welche  das  Wesen 
der  Lymphämie  bedingt,  sondern  dass  es,  wie  sich  Walz  ausdrückt, 
2wei  ganz  verschiedene  Prozesse  sind,  welche  in  dem  einen  Falle  zur 
welligen  Hyperplasie  von  den  normalen  Knochenmarkszellen  nahe  ver- 
wandten Elementen  in  den  verschiedenen  blutzellenbildenden  Organen 
Veranlassung  geben  —  Myelocyten -  Leukämie  nach  Walz,  —  in  dem 
andern  Falle  aber  zur  zelligen  Hyperplasie  von  den  normalen  lymphoiden 
Elementen  nahe  verwandten  Zellen  in  den  verschiedenen  blutzellen- 
bildenden Organen  führen  —  Lymphocyten- Leukämie  nach  Walz. 
Dabei  ist  es  nun  gar  nicht  nothwendig,  dass  im  ersten  Falle  der 
pathologische  Prozess  auf  die  Lymphdrüsen  beschränkt  ist,  oder  von 
ihnen  den  Ausgang  nimmt.  Es  kann  also,  und  dafür  erbringt  ja  Walz 
geradezu  einen  Beleg,  auch  eine  Lymphocyten-Leukämie  bei  vorwiegender 
lyraphocytärer  Hyperplasie  des  Knochenmarkes  vorhanden  sein.  Ich 
stimme   mit  dieser  Auffassung  von  Walz  vollständig  überein,  möchte 
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aber  für  die  Pathologie  der  Leukämie  das  ätiologische  Moment  mehr 
in  den  Vordergrund  gestellt  sehen. 

Nach  meiner  Auffassung  wird  die  Pathologie  der  Leukämie  fortan 
mit  der  Frage  zu  rechnen  haben,  inwieweit  die  Erscheinungen  des 
leukämischen  Krankheitsprozesses  nicht  bedingt  werden  durch  die 
Thätigkeitsäusserungen  des  betreffenden  Parasiten,  den  wir  uns  in 
ursächlichem  Zusammenhange  mit  der  Erkrankung  selbst  vorstellen 
dürfen. 

Wenn  wir  zunächst  von  der  Myelämie  ausgehen,  die  ja  in  der 
angeführten  Sichtung  gegenwärtig  bereits  etwas  besser  durchgearbeitet 
erscheint,  so  dürfen  wir  wohl  in  der  nachgewiesenen  Haemamoeba 
leukaemiae  magna  den  Beiz  erblicken,  welcher  einestheils  die  intensive 
Leukocytenvermehrung  im  Blute  und  den  blutzellenbildenden  Organen 
veranlasst,  andemtheils  aber  auch  zu  hochgradigen  degenerativen 
Zuständen  dieser  Zellen  Veranlassung  geben  kann,  ein  Reiz,  bei  dem 
möglicher  Weise  das  Schmarotzerthum  des  Parasiten  selbst,  oder 
vielleicht  auch  Oiftwirkungen  desselben  in  Betracht  kommen.  Nach 
dem,  was  ich  bisher  hierüber  gesehen  habe,  halte  ich  mich  zu  der 
Anschauung  berechtigt,  dass  die  vom  Parasiten  befallenen  Leukocyten 
Veränderungen  ihrer  Form  und  Beschaffenheit  erlangen,  die  wahrschein- 
lich geradezu  der  Ausdruck  des  leukocytären  Parasitismus  sind.  Hierher 
gehören,  nach  meiner  Meinung,  vor  allem  die  beträchtlichen  Grössen- 
differenzen  der  Leukocyten,  die  sowohl  im  Blute  als  in  den  blutzellen- 
bildenden Organen  bei  Myelämie  angetroffen  werden.  Der  inficirte 
Leukocyt  scheint  eben  durch  die  Thätigkeit  des  Parasiten  nicht  rapid, 
sondern  nur  allmählich  zu  Grunde  gerichtet  zu  werden,  und  dabei  Ver- 
änderungen der  Form  und  Beschaffenheit  zu  acquiriren,  welche  ihr 
Analogen  finden  an  den  Veränderungen,  die  die  rothen  Blutkörperchen 
unter  dem  Einflüsse  der  Malariaparasiten,  oder  Epithelzellen  unter  dedt 
Einflüsse  von  sie  inficirenden  Coccidienkeimen  oder  anderen  Epithelzellen- 
schmarotzern annehmen  können.  Was  man  bisher  als  den 
myelämischen  Charakter  der  Leukämie  bezeichnet  hat, 
scheint  mir  im  Wesentlichen  nur  der  Ausdruck  des 
leukocytären  Parasitismus  der  Haemamoeba  leukämiae 
magna  zu  sein.  Es  treten  eben  in  den  iniicirten  Leukocyten  gewisse 
Veränderungen  auf,  die  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  jenen  Ver- 
änderungen besitzen,  die    schon  noiinaler  Weise  in  den   leukocytären 
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Elemeoten  des  Knochenmarkes  ablaufen,  weshalb  man  bidher  gerade 
das  Knochenmark  als  den  wesentlichen  Sitz  der  Erkrankung  ansprach! 
Aber  die  Haemamoeba  leukaemiae  magna  ist  in  ihrem  Sitze  durchaus 
nicht  auf  das  Knochenmark  allein  angewiesen,  wo  immer  in  den  blut- 
zeUenbildenden  Organen  oder  im  Blute  sie  sich  ansiedelt,  ruft  sie  die 
gleichen  Veränderungen  an  den  Leukocyten  hervor.  Ich  kann  daher 
die  Bezeichnung  der  Myelftmie  oder  der  Myelocyten-Leukaemie  nicht 
acceptiren,  denn  es  handelt  sich  dabei  nicht  oder  doch  nur  zum  geringen 
Theil^  um  den  Uebertritt  von  Knochenmarkselementen  in  das  Blut, 
sondern  das  Wesentliche  liegt  in  dem  Auftreten  der  verschiedengestaltigen 
und  yerschiedenbeschaffenen  Leukocyten  im  Blute  und  den  blutzellen- 
bildenden  Organen,  die  sich  hdchstwahrscheinlich  unter  dem  Einflüsse 
der  krankheitserzeugendeii  E^emamoebe  entwickeln.  Es  handelt  sich 
eben  also  um  eine  durch  die  Haemamoeba  leukämiae  magna  bedingte 
Leukämie,  und  will  man  schon  für  diese  Form  einen  besonderen  Namen 
wählen,  so  wird  man  d^selben  nicht  von  einem  der  ergriffenen  bint- 
zellenbildenden  Organe  herleiten  dürfen,  sondern  mian  wird  allenfiill« 
mit  Kücksicht  auf  die  Yielgestaltigkeit  der  Leukocyten  dabei  Ton  einer 
Poikylocyten-  oder  Polymorphocyteji^L^ukimie  sprechen 
können. 

Bei  den  mit  diesem  Parasiten  inficirten  Kaninchen  decken  sich  die 
Krankheitserscheinungen  im  Grossen  und  Ganzen  mit  jenen  des  Menschen; 
man  darf  aber  nicht  vergessen,  dass  der  Parasit  im  Kaninchenorganiamus 
geänderte  und  wahrscheinlich  nicht  ganz  zusagende  Lebensbedingungen 
antrifft,  welche  auch  auf  die  durch  ihn  hervorgerufenen  Krankheits- 
erscheinungen von  Einfiuss  sein  dürften.  Darauf  mag  vor  allem  der 
Umstand  zurückzufuhren  sein,  dass  beim  inficirten  Kaninchen  die  wesent- 
lichen Veränderungen  im  Blute  selbst  und  weniger  in  den  blutzellen- 
bildenden  Organen  ablaufen. .  Ob  analoge  Erscheinungen  auch  beim 
Menschen  vorkommen  können,  soll  hier  nicht  weiter  erörtert  werden. 

Was  nun  die  Lymphämle  anbelangt,  so  sind  hier  meine  Er- 
fahrungen weit  lückenhafter,  und  ich  möchte  hier  in  die  Frage  der 
acuten  Lymphämie  und  der  verschiedenen  Formen  der  Pseudoleukämie 
nicht  eintreten.  Die  sogenannte  Haemamoeba  leukämiae  parva  vivax, 
die  für  die  Lymphämie  vorwiegend  in  Betracht  kommt,  ist  zunächst 
hauptsächlich  ein  Leukocytenschmarotzer  innerhalb  der  blutzellen- 
bildenden  Organe,  er  tritt  nur  sehr  selten  in  das  periphere  Blut  über, 
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und  macht,  wie  es  scheint,  seinen  ganzen  Entwicklnngskreis  innerhalb 
dieser  Organe,  und  zwar  nur  in  den  kleinern  und  grössern  Lynaphocyten 
durch.  Er  ist  viel  kleiner  und  dürfte  in  seinen  Bewegungen  weit 
lebhafter  sein  wie  die  Haemamoeba  leukaemiae  magna,  etwa  so  wie 
der  Tertianparasit  dem  Quartanparasiten  der  Maliaria  gegenüber.  Es 
scheint  aber  auch  die  Haemamoeba  leukämiae  parva  vivax  die  Leuko- 
cyten  in  ganz  anderer  Weise  zu  beeinflussen-  als  die  Haemamoeba 
magna,  und  hier  dürften  wahrscheinlich  Giftwirkungen  eine  bedeutungs- 
ToUe  Bolle  spielen.  Diese  scheinen  den  hauptsächlichsten  Beiz  für 
die  hochgradige  Wucherung  der  lymphocytären  Elemente  der  blutzellen- 
hildenden  Organe  und  für  den  Uebertritt  dieser  Elemente  in  die  Blut- 
bahn abzugeben,  und  specifische  Giftwirkungen  dürften  auch  daran 
betheiligt  sein,  dass  die  Lymphocyten  ihren  eigenartigen  Zellencharakter 
beibehalten.  Der  lymphocytäre  Charakter  der  Erkrankung  ist  daher 
auch  hier  höchstwahrscheinlich  der  Ausdruck  der  Lebensthätigkeit  des 
«pecifischen  krankheitserzeugenden  Parasiten,  der  sich  in  den  yer- 
schiedenen  blutzellenbildenden  Organen  ansiedeln  kann  und  dann  immer 
dem  Blute  und  den  hämatopoetischen  Organen  den  Stempel  seiner 
Thätigkeit  aufdrückt.  Das  Wesentliche  dieser  Thätigkeit  liegt  in  dem 
massenhaften  Auftreten  mehr  gleichartiger  lymphocytärer  Elemente, 
weshalb  ich  diese  Form  der  Leukftmie  als  Homoiocyten-Leukämie 
bedingt  durch  die  Thätigkeit  der  Haemamoeba 
leukaemiae  parva  vivax,  der  Fylomorphocytenleukämie, 
bedingt  durch  die  Thätigkeit  der  Haemamoeba 
leukaemiae  magna,   gegenüberstelle. 

Auf  die  Frage  der  Einheit  und  Mehrheit  der  Aetiologie  der 
Leukämie,  die  jüngst  erst  von  Strauss  angeregt  wurde,  soll  hier, 
wie  auch  noch  auf  zahlreiche  andere  Fragen  nicht  eingegangen  werden ; 
hier  erschliesst  sich  ein  weites  Arbeitsfeld  für  neue  Untersuchungen. 
Ich  kann  nicht  umhin  meiner  Meinung  dahin  Ausdruck  geben,  dass 
die  Pathologie  der  Leukämie  erst  dann  vollständig  er- 
schlossen sein  wird,  wenn  die  Lebensgeschichte  des 
betreffenden  Krankheitserregers  ganz  klar  gelegt  sein 
wird,  dass  aber  fortan  die  Pathologie  der  Leukämie  auf 
ätiO'logische  Grundlagen  zu  stellen  ist;  die  ersten  Schritte 
dazu  durften  gegenwärtig  wohl  gethan  sein. 

Und  nun  gestatten  Sie  mir  noch  zum  Sdilusse  einen  kurä^en  thera- 
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peutischen  Ausblick.  Bei  der  Fülle  des  zu  bearbeiteDden  Materiales 
war  es  nicht  möglich  dieser  Seite  der  Frage  vorläufig  eine  grössere 
Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Bei  der  nahen  Beziehung  der  nach- 
gewiesenen Krankheitserreger  der  Leukämie  zu  jenen  der  Malaria  lag 
es  ja  gewiss  nahe,  die  Chininbehandlung  auch  f&r  die  Leukämie  heran- 
zuziehen, zumal  ja  bereits  Mos  1er  vollständige  Heilung  von  Leukämie 
durch  Chinin  anführt.  Ich  habe  nun  bei  zweien  meiner  inficirten 
Kaninchen  Versuche  mit  Chinin  vorgenommen.  Bei  dem  einen  Thiere 
wurde  längere  Zeit  hintereinander  subcutan  Chinin  einverleibt  ohne 
jeglichen  Erfolg.  Bei  dem  zweiten  Thiere  wurde  Chinin  intravenös 
injicirt;  dieses  Thier  ging  nach  zwei  Tagen  bei  fortgesetzter  Injection 
an  einer  acuten  Chininvergiftung  zu  Grunde,  die  Parasiten  verschwanden 
aus  dem  Blute  erst  ganz  zum  Schlüsse  und  waren  auch  in  den  blut- 
zellenbildenden  Organen  dieses  Thieres  nicht  mehr  nachweisbar,  während 
die  zeUige  Hyperplasie  hier  sicher  constatirt  werden  konnte.  Diese 
Ausbeute  ist  jedenfalls  gering,  aber  sie  legt  uns  doch  den  Gedanken 
nahe,  dass  wir  auch  therapeutisch  trachten  sollen,  dem  Krankheits- 
erreger beizukommen.  Lassen  Sie  mich  mit  der  Hoffnung  schliessen, 
dass  der  ätiologischen  Pathologie  der  Leukämie  bald  auch  eine  ätiologische 
Therapie  folgen  möge. 


Zweites  Referat. 

Von 
Professor  Dr.  0.  Minkowski  (Strassburg  i.  E.). 


Gemäss  der  Verabredung,  die  wir  in  Bezug  auf  unsere  Arbeits- 
theilung  getroffen  haben,  ist  mir  die  Aufgabe  zugefallen,  den  Gegen* 
stand  der  heutigen  Tagesordnung  nach  der  chemischen  und  klini- 
schen Seite  zu  besprechen.  Ich  kann  es  mir  daher  versagen,  auf 
diejenigen  Fragen  noch  einmal  zurückzukommen,  welche  von  dem  Herrn 
Vorredner  bereits  in  so  eingehender  Weise  behandelt  sind. 
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Die  Bedeutung  der  uns  mitgetheilten  neuen  Befunde  über  die 
Ursachen  der  Leukämie  brauche  ich  Ihnen  gegenüber  nicht  besonders 
zu  betonen.  Aber,  m.  H.,  die  Eenntniss  einer  Krankheitsursache  ist 
ja  noch  nicht  identisch  mit  der  Eenntniss  der  Krankheit  selbst.  Die 
Vorgänge,  die  im  Organismus  durch  den  Krankheitserreger  ausgelöst 
werden,  sie  sind  es  erst,  die  das  Wesen  der  Krankheit  ausmachen. 

Den  pathologischen  Vorgängen  bei  den  Krankheitszuständen,  die 
uns  heute  beschäftigen,  hat  auch  die  Klinik  stets  ein  besonderes  later^ 
esse  entgegengebracht  und  bezeichnend  dafQr  ist  der  Umstand,  dass 
die  bedeutsamen  Fortschritte  in  der  Morphologie  der  Leukocyten,  die 
an  den  Namen  von  Ehrlich  geknüpft  sind,  von  klinischer  Seite  aus- 
gegangen sind.  Wenn  wir  aber  gerade  in  Bezug  auf  die  Deutung  der 
morphologischen  Beobachtungen  heutzutage  noch  so  ausserordentlich 
divergirende  Ansichten  finden,  so  liegt  dies  zum  grossen  Theile  daran, 
dass  die  morphologischen  Methoden  für  sich  allein  nicht  ausreichen, 
um  biologische  Probleme  zu  lösen.  Auch  in  das  Wesen  der  hier  io 
Betracht  kommenden  Vorgänge  werden  wir  erst  dann  einen  Einblick 
erhalten,  wenn  es  der  chemischen  Forschung  gelungen  sein  wird,  der 
äusseren  Form  einen  Inhalt  zu  geben  und  die  morphologischen  Ver- 
änderungen auf  bestimmte  chemische  (Jmsetzungen  zurückzuführen. 

Von  diesem  Ziele  sind  wir  allerdings  noch  weit  entfernt.    Immer- 
hin haben  uns  auf  dem  Gebiete  der  Zellchemie  und  speziell  auch  * 
der  Chemie  der  Leukocyten  die  letzten  Jahre  wesentliche  Fort- 
schritte gebracht,  welche  zu  verfolgen  bereits  jetzt  ein  allgemeineres 
Interesse  bieten  kann. 

Gerade  an  dem  complicirtesten  Theile  der  Zellen,  dem  Zell- 
kerne, dessen  wechselnde  Beschaffenheit  das  wichtigste  Unterscheidungs- 
merkmal der  verschiedenen  Leukocytenformen  darbietet,  haben  wir  einen 
gewissen  Einblick  in  seinen  chemischen  Aufbau  gewinnen  können.  Wir 
haben  besondere  Atomcomplexe  kennen  gelernt,  die  in  Verbindung  mit 
Eiweisskörpem,  aber  einfacher  constituirt  als  diese,  wesentliche  Be- 
standtheile  der  Kerngebilde  ausmachen.  Von  den  Eigenschaften  und 
den  Spaltungsprodukten  dieser  eigenartigen  Atomgruppen  wissen  wir 
bereits  jetzt  so  viel,  dass  uns  in  absehbarer  Zeit  die  chemische  Stnictur 
derselben  vollkommen  erschlossen  sein  wird. 

Die  eine  Gruppe  dieser  Substanzen  wird  repräsentirt  durch  Körper, 
die  den  Charakter  von  Säuren  haben  und  durch  einen  hohen  Phosphor- 


160  Minkowski,  Ueber  Leukämie  und  Leukocttose. 

gehalt  ausgezeichnet  sind.  Es  sind  dies  die  von  M  i  e  s  c  h  e  r  entdeckten 
Nuclelnsäuren.  Von  diesen  ist  auf  unseren  Gongressen  in  den 
letzten  Jahren  wiederholt  die  Bede  gewesen,  und  erst  vor  wenigen 
Jahren  hat  ein  berufener  Vertreter  der  physiologischen  Chemie^)  uns 
«ingehende  Mittheilungen  über  dieselben  gemacht. 

Die  andere,  nicht  minder  wichtige  Gruppe  von  Substanzen,  besitzt 
basische  Eigenschaften.  Hierher  gehört  das  ebenfalls  von  Mi  es  eher 
zuerst  beschriebene  Protamin,  über  dessen  Constitution  E  o  s  s  e  1  vor 
Eurzefm  interessante  Mittheilungen  gemacht  hat.^)  Er  bezeichnet  das- 
selbe als  .primitiven  Eiweisskörper",  als  den  eigentlichen  .Kern  des 
Ei  Weissmoleküls*,  der  allen  Eiweisssubstanzen  gemeinsam  ist,  und  auf 
dessen  Anwesenheit  die  Biuretreaction,  sowie  die  sog.  Alkaloidreaction 
der  Eiweisskörper  beruhen. 

In  gewissen  kemähnlichen  Gebilden,  so  in  den  Köpfen  reifer 
Spermatozoon,  findet  sich  die  Nuclelnsäure  in  salzartiger  Verbindung 
mit  dem  Protamin.^)  Aehnliche  Verbindungen  finden  sich  auch  in  den 
Zellleibem  von  Bakterien.  Erst  neuerdings  ist  es  Buppel^)  geglückt 
aus  Tuberkelbacillen  neben  Nuclelnsäure  auch  protaminartige  Körper 
zu  isoliren. 

In  den  Zellkernen   höherer  Organismen  begegnen  wir   denselben 

«  Atomgruppen  in  complicirteren  Verbindungen.  Wie  nämlich  die  Nudeln« 

säure  in  saurer  Lösung  sich  mit  den  Eiweisssubstanzen  zu  den  Nu  deinen 

vereinigt,  so  vermag  das  Protamin,  wie  K  o  s  s  e  1  gezeigt  hat,  Eiweiss- 


1)  Eos  sei,  Ueber  Nnclelne.    Verhandl.  d.  XIY.  Congresses  f.  innere  Medic. 
Wiesbaden  1896. 

t)  Eossei,  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  Bd.  XXY,  1898.  —  Deutsche  med. 
Wocbenscbr.  1898,  S.  58L  Eossei  betrachtet  die  Protamine  als  entstanden  durch 
Znsammenfligimg  der  in  neuerer  Zeit  bekannt  pre wordenen,  als  „Hexonbasen"  be- 
zeichneten, eigenartigen  Spaltungsprodukte  der  Eiweisskörper  —  Lysin,  Arginin 
Histidin  —  jener  Basen,  die  alle  je  6  Atome  Eohlenstoff  enthalten,  aber  durch  auf- 
steigenden Stickstoffgehalt  ausgezeichnet  sind.  In  der  Art  des  Aufbaues  der 
Protamine  erblickt  Eossei  eine  gewisse  Analogie  mit  dem  Aufbau  der  Zucker- 
arten, der  Polysaccharide,  die  ja  gleichfalls  aus  6 -atomigen  Eohlenstoffgmppen 
zusammengesetzt  sind. 

>)  Miescher,    Untersuchungen   über  die   Lachsmilch.    Herausgegeben  Ton 
Schmiedeberg,  Arch.  f.  exp.  Pathologie  und  Pharmakologie  XXXYII,  1896. 

^)  Buppel,  Zur  Chemie  der  Tuberkelbacillen.    Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie, 
Bd.  XXVI,  1898/99. 
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Stoffe  und  Albumosen  in  ammoniakalischer  Lösung  zu  fällen  und  mit 
ihnen  Körper  zu  bilden,  die  in  ihren  Eigenschaften  den  sog.  Histonen 
entsprechen.  Während  die  Ersteren,  die  Nucleine,  den  Charakter  von 
Säuren  tragen,  besitzen  die  JEEistone  basenähnliche  Eigenschaften  und 
verbinden  sich  mit  den  Nuclemen  ihrerseits  zu  den  Nucleohistonen. 

In  den  kernhaltigen  Elementen  des  Körpers  finden  sich  nach  den 
Untersuchungen  von  Kossei  ^)  und  Lilien feld^)  solche  Nucleohistone 
tils  hauptsächlichste  Bestandtheile.  In  keinem  Organe  aber  spielen 
bliese  Substanzen  quantitativ  eine  solche  Bolle,  wie  in  den  Zellen  des 
lymphatischen  Apparates.  Die  Lymphocyten  bestehen  nach  Lilien feld 
überhaupt  fast  nur  aus  Nucleohiston. 

Dass  die  in  Bede  stehenden  Substanzen  mit  den  wichtigsten 
Lebensfunctionen  in  engster  Beziehung  stehen,  kann  kaum 
einem  Zweifel  unterliegen.  In  den  entfetteten  Spermatozoenköpfen  des 
Lachses  bildet  das  nuclelnsaure  Protamin  nach  den  Untersuchimgen 
von  Miescher  und  Schmiedeberg  bis  zu  98^/o  der  organischen 
JSubstanz.  Wenn  man  bedenkt,  dass  an  diese  Gebilde  die  bedeutsamen 
Funktionen  der  Befruchtung  und  der  üebertragung  sämmtlicher  ver- 
-erbbaren  Eigenschaften  gebunden  sind,  so  ergeben  sich  zunächst  nur 
zwei  Möglichkeiten :  entweder  die  Nuclelnsaure  und  das  Pro- 
tamin sind  selbst  die  Träger  und  Vermittler  wichtiger 
Funktionen,  oder  ihre  Bedeutung  liegt  in  ihrem  Ver- 
mögen andere,  der  Masse  nach  geringfügige,  aber  be- 
:fionders  active,  vitale  oder  fermentartig  wirkende  Sub- 
stanzen zu  fixiren  und  zu  übertragen. 

Zu  Gunsten  der  ersten  Möglichkeit  kann  man  auf  die  Differenzen 
hinweisen,  welche  in  der  Zusammensetzung  verschiedener,  aus  ver- 
schiedenen Organismen  oder  Zellarten  dargestellten  Nucleinsäuren  und 
Protamine  gefunden  wurden.  Es  ist  aber  noch  fraglich,  wieweit  diese 
Differenzen  als  wesentliche  anzusehen  sind.  Genauere  Untersuchungen 
werden  noch  zu  entscheiden  haben,  welche  Wirkungen  die  Kem- 
substanzen  selbst,  oder  ihre  Zersetzungsprodukte  im  Organismus  auszu- 
üben vermögen.  Für  die  Nuclelnsaure  hat  z.  B.  Kos  sei  direkte 
J)aktericide  Wirkungen  in  Anspruch  genommen.    Auch  das  Protamin 


1)  Kossei,  Ueber  die  Lymphocyten.   Deutche  med.  Wochenschr.  No.  7.  1894. 
8)  Lilienfeld,  Zeitschr.  f.  physioL  Chemie  Bd.  XVIlI  1893,  XX  1894. 

Vtfbandl  d.  siebsehnten  Congreues  f.  innere  Medicia.    X\ir,  XI 
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scheint  nach  vorläufigen  Untersuchungen,  die  auf  meine  YeranlassiiDg 
an  Staphylokokken  und  Colibacillen  angestellt  wurden,  unter  gewissen 
Umständen  ebenfalls  im  Stande  zu  sein,  baktericide  Wirkungen  zu  ent- 
falten.   Doch  bedürfen  diese  Verhältnisse  noch  einer  genaueren  Prüfung. 

Einstweilen  ist  auch  die  zweite  Möglichkeit  nicht  ron  der  Hand 
zu  weisen,  und  so  haben  wir  vielleicht  for  die  Anwesenheit  der  be- 
sprochenen Substanzen  in  den  Leukocyten  die  Bedeutung  darin  zu 
suchen,  dass  sie  die  Fähigkeit  besitzen,  besonders  wirksame  und  für 
die  Lebensvorgänge  wichtige  Stoffe  festzuhalten  und  für  den  Transport 
geeignet  zu  machen.  Auch  die  baktericiden  und  antitoxischen  Funktionen 
der  Leukocyten  sind  vielleicht  in  diesem  Sinne  zu  deuten  ^).  Doch  be* 
rühren  wir  uns  hier  mit  der  Auffassung,  wie  sie  Ehrlich  neuerdings 
in  seiner  Theorie  der  .haptophoren  Seitenketten'  entwickelt  hat,  und 
begeben  uns  damit  auf  ein  Gebiet  reiner  Speculation,  welches  ich  nicht 
weiter  verfolgen  möchte. 

In  einer  anderen  Hinsicht  aber  seien  einige  Bemerkungen  gestattet: 
Die  morphologischen  Differenzirungsmethoden  der  farblosen  Blutzellen, 
wie  sie  in  den  durch  Ehrlich  eingeführten  Färbungen  mit  Färb- 
st offgemi  sehen  gegeben  sind,  beruhen  hauptsächlich  auf  der 
grösseren  oder  geringeren  Affinität  der  einzelnen  Elemente  zu  basischen, 
sauren  oder  neutralen  Farbstoffen.  Wenn  auch  nach  neueren  Auf- 
fassungen^) rein  physikalische  «Adsorptions'vorgänge  bei  den  Färbungen 


1)  Dieser  Theil  der  Wirksamkeit  der  Leukocyten  ist  vielleicht  in  nenerer  Zeit 
etwas  zu  einseitig  betont  worden.  Der  Kampf  der  Zellen  gegen  die  krankheits- 
erregenden Mikroorganismen  bedeutet  doch  nur  eine  besondere,  unter  abnormen 
Verhältnissen  in  den  Vordergrund  tretende  Funktion  derselben.  Dire  physiologische 
Bolle  ist  in  zahlreichen  anderen  Vorgängen,  bei  der  BesorptioA  und  Assimilation 
der  verschiedensten  Nahrungsmittel,  bei  den  intermediären  Umsetzungen  im  Orga- 
nismus, bei  dem  Fett-  und  Gljcogentransporte,  bei  der  Blutgerinnung,  bei  der  Glj- 
colyse  u.  s.  w.  gesucht  worden.  Die  Fixirung  und  Üebertragung  fermentartig 
wirkender  Körper  kommt  vielleicht  bei  allen  diesen  Vorgängen  in  besonderer  Weise 
zur  Geltung.  Man  könnte  sogar  einen  gewissen  Zusammenhang  zwischen  den 
physiologischen  Fermenten  und  den  Wirkungen  der  Zellen  auf  die  Bacterien  ver- 
muthen,  wie  dieses  neuerdings  Ehrlich  und  Morgenroth  (Berl.  klin.  Wochen- 
schrift No.  1,  1899)  in  ihren  Bemerkungen  über  die  Beziehungen  der  .Lysine*  m 
den  Verdauungsfermenten  geäussert  haben.  Doch  handelt  es  sich  vorläufig  nur  um 
Hypothesen, 

8)  Vergl.  Heine,  Zeitechr.  f.  physiol.  Chemie  Bd.  XXI,  S.  494.  1896.  — 
Galeotti,  Ibid.  Bd.  XXV,. 1898. 
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entscheidend  sind,  so  spielt  unzweifelhaft  auch  die  chemische  Affinität 
eine  gewisse  Rolle,  und  wir  dürften  nicht  fehl  gehen,  wenn  wir  die 
verschiedenen  mikrochemischen  Farbenreactionen  zum  Theile  auf  die 
Anwesenheit  der  hier  erwähnten  sauren  und  basischen  Verbindungen 
beziehen  wollen.  Aach  dieses  ist  bereits  auf  früheren  Congressen  zur 
Sprache  gekommen.  Doch  möchte  ich  Eines  hervorheben :  die  Nudeln- 
säure  ist  eine  mehrbasische  Säure.  Sie  vermag  sich  mit  basischen 
Stoffen  in  verschiedenen  Verhältnissen  zu  verbinden,  und  je  nach  dem 
stärkeren  Oehalte  der  resultirenden  Verbindung  an  der  einen  oder 
anderen  Componente  kann  dieselbe  einen  mehr  oder  weniger  sauren 
oder  basischen  Charakter  haben,  und  dementsprechend  eine  grössere 
oder  geringere  Affinität  zu  basischen  bezw.  sauren  FarbstoflFen  zeigen.  *) 
So  können  rein  quantitative  Verschiedenheiten  der  Zu- 
sammensetzung zu  qualitativen  Differenzen  in  der 
Farbenreaction  Veranlassung  geben,  umgekehrt  braucht  die 
sog.  ,Chromatinarmuth*  eines  sich  schwächer  färbenden  Kernes  durch- 
aus nicht  auf  einem  geringern  Gehalte  an  Nucleinsäure  zu  beruhen, 
sondern  kann  auch  durch  eine  stärkere  Sättigung  derselben  mit  basischen 
Substanzen  bedingt  sein. 

Systematische  Untersuchungen  über  die  Vertheilung  der  Kern- 
substanzen in  den  verschiedenen  Zellarten  müssten  über  die  Bedeutung 
der  verschiedenen  Farbenreactionen  der  Leukocyten  Aufschluss  ertheilen 
können.  Solche  Untersuchungen  bieten  zur  Zeit  zwar  grosse  Schwierig- 
keiten, diese  Schwierigkeiten  sind  aber  nicht  unüberwindlich. 

Ich  selbst  habe  mich  in  letzter  Zeit  mit  Untersuchungen  über  die 
Nucleine  menschlicher  Zellen  beschäftigt.    Ich  hatte  mir  zu- 


1)  Mit  dem  Protamin  giebt  z.  6.  die  Nucleinsäure  zwei  Verbindungen,  von 
denen  die  eine  1  Molekttl,  die  andere  2  Molektlle  Protamin  auf  je  ein  Molektll 
Nacldnsäure  enthält.  In  den  Spermatozo€nköpfen  sind  diese  beiden  Verbindungen 
so  yertbeilt,  dass  an  der  Oberfläche  basisches,  im  Inneren  saures  nuclelnsaures 
Protamin  gefunden  wird.  Dementsprechend  färbt  sich  der  Innenraum  mit  basischen 
Farbstoffen  sehr  intensiv,  während  die  Hülle  ungefärbt  bleibt,  und  umgekehrt 
geben  andere  Farbstoffe  eine  stärkere  Färbung  der  Hülle,  während  der  Innenraum 
ungefärbt  bleibt.  Nach  Behandlung  der  Spermatozoon  mit  Salzsäure  nimmt  auch 
dieHQUe  derselben  die  Kemfarbstoffe  auf.  (Miescher,  Die  Spermatozoon  einiger 
Wirbelthiere.  Ein  Beitrag  zur  Histochemie.  Verhandl.  d.  naturforsch.  Gesellsch. 
in  Basel  Bd.  VI,  1874.  —  Miescher-Schmiedeberg,  Untersuchungen  über 
die  Lachsmilch.    Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  1896.) 

II* 
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nächst  die  Aufgabe  gestellt,  die  Zusammensetzung  der  Eernsubstanzen 
der  Lymphocyten  und  der  polynucleären  Leukocyten  mit  einander  zu 
vergleichen.    Als  Material  für  die  Letzteren  diente  mir  der  frische 
Eiter  aus  einem  acut  entstandenen  metapneumonischen  Empyeme.  Zoi 
Untersuchung    der    Lymphocyten    benutzte    ich    die    hyperplastischen 
Lymphdrüsen  in  einem  Falle  von  chronischer  Lymphämie.   Ich  bediente 
mich  dabei  besonderer  Methoden,  die  im  Strassburger  pharmakologi- 
schen Institute  ausgearbeitet  sind,  und  die  es  gestatten,  ohne  allzu 
eingreifende  Veränderungen  ausserordentlich  reine  Präparate  herzustellen. 
Von  den  Ergebnissen  dieser  Untersuchungen  will  ich  hier  nur  erwähnen, 
dass  die  Nucleinsäuren  beider  Zellarten  sich  als  vollkommen  identisch 
erwiesen  haben.    Nur  in  Bezug  auf  ihre  Mengen  bestand  ein  gewisser 
Unterschied,  insofern  als  die  Lymphocyten  erheblich  reicher  an  dieser 
Substanz  waren,  als  die  Leukocyten.   In  Bezug  auf  die  mit  der  Nuclein- 
säure  verbundenen,  die  Biuretreaction  gebenden  Substanzen  liegen  aber 
die  Verhältnisse  complicirter.    Ich  habe  zwei  verschiedene  Körper  dieser 
Art  isoliren  können,   die  mit  dem   Mie  seh  er 'sehen  Protamin  nicht 
identisch  sind,  sich  aber  auch  von  den  echten  Albumosen  und  Peptonen 
unterscheiden.    Die  genauere  Untersuchung  dieser  Substanzen  verspricht 
noch  manche  interessante  Ergebnisse,  auf  welche  ich  heute  nicht  näher 
eingehen  möchte. 

Ich  will  auch  den  Resultaten  meiner  Untersuchungen  vorläufig 
noch  nicht  so  viel  Beweiskraft  beilegen,  um  in  der  noch  schwebenden 
Streitfrage  nach  den  Beziehungen  der  Lymphocyten  zn  den  Leukocyten 
Stellung  zu  nehmen  und  zu  entscheiden,  ob  diese  beiden  Zellarten,  wie 
Ehrlich,  Bibbert  u.  A.  annehmen,  gar  keine  Beziehungen  zu 
einander  haben,  oder  ob,  wie  Löwit,  Saxer,  Uskoff,  Fränkel  u.A. 
meinen,  die  Lymphocyten  nur  als  Jugendformen  der  Leukocyten  anzu- 
sehen sind.  Doch  habe  ich  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  zu  der 
Entscheidung  derartiger  Fragen  die  chemische  Untersuchung  nicht 
weniger  beizutragen  vermag,  als  die  morphologische. 

Mit  dem  genaueren  Eindringen  in  die  Chemie  der  Zellsubstanzen 
werden  vielleicht  auch  noch  manche  andere  morphologische  Streitfragen 
ihre  Lösung  finden,  wie  die  Frage  nach  der  Bedeutung  der  im  Zell- 
protoplasma  eingeschlossenen  Granula,  der  neutrophilen, 
acidophilen  und  basophilen  Körner.  Speciell  über  die  Zusammensetzung 
und  Bedeutung  der  acidophilen,  sog.  eosinophilen  Körner  liegt  ja  iu 
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neuerer  Zeit  bereits  eine  so  umfaDgreiche  Litteratur  vor,  dass  ein  eiu- 
gehendes  Seferat  über  diese  Frage  allein  den  Zeitraum  füllen  könnte, 
der  uns  bier  zur  Verfügung  stebt.  Man  hat  diese  Granula  bald  als 
Eiweisskörper,  bald  als  einfachere  Substanzen  angesprochen,  man  hat 
ihre  Entstehung  bald  auf  Phagocytose,  bald  auf  specifische  Secretion 
der  Zellen  zurückgeführt,  man  hat  sie  bald  als  Derivate  der  Eem- 
substanzen  betrachtet,  bald  mit  dem  Hämoglobin  in  Zusammenhang 
gebracht.  Noch  sind  alle  diese  Fragen  für  den  Kliniker  nicht  spruch- 
reif, wenn  auch  manche  Thatsache,  wie  der  Eisengehalt  der  eosinophilen 
Körner  (Bark er),  ihre  offenbaren  Beziehungen  zu  den  sog.  Charcot- 
Leyden'schen  Krystallen  (Leyden,  Askanazy,  Leichtenstern  u.  A.) 
unser  Interesse  in  besonderem  Masse  zu  erregen  geeignet  sind.  Ich 
muss  es  mir  versagen  auf  diese  Fragen  hier  näher  einzugehen,  und 
verweise  auf  die  Zusammenstellungen  in  den  neueren  Arbeiten  von 
Zappert^),  Teichmüller^),  Stanislaus  Klein^),  sowie  ins- 
besondere auf  die  Ausführungen  von  Ehrlich  und  Lazarus^). 

Ein  grösseres  klinisches  Interesse  bietet  bereits  jetzt  das  Verhalten 
derjenigen  Stoffwechselprodukte,  die,  durch  Zersetzung  der  in 
den  farblosen  Blutkörperchen  enthaltenen  Substanzen  entstanden,  im 
Harne  zur  Ausscheidung  gelangen.  Hierher  gehört  in  erster  Linie  die 
Harnsäure,  deren  gesteigerte  Ausscheidung  bei  der  Leukämie  und 
den  Leukocytosen  zum  Ausgangspunkte  für  die  ganze  Entwickelung  der 
modernen  Lehre  von  der  Harnsäurebildung  geworden  ist.  Von  dieser 
Frage  ist  ja  hier  bereits  so  häufig  die  Kede  gewesen,  dass  ich  mich 
darauf  beschränken  darf,  den  gegenwärtigen  Standpunkt  in  Kürze  zu 
resümiren. 

Unzweifelhaft  haben  wir  die  Harnsäure  beim  Menschen  als  ein 
speeifisches  Endproduct  des  Nuclei'numsatzes  anzusehen  und  dürfen  wir 
ihre  Entstehung  auf  eine  Oxydation  der  in  der  Nucleinsäure  enthaltenen 


1)  Zapp  er  t,  Ueber  das  vorkommen  der  eosinophilen  Zellen  im  menschlichen 
Blnte.     Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXIII,  S.  227,  1893. 

2)  Teichmüller,  Das  Vorkommen  nnd  die  Bedeutung  der  eosinophilen 
Zellen  im  Sputum.    Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  LX,  S.  571,  1898. 

5)  Klein,  Die  Herkunft  und  die  Bedeutung  der  Eosinophilie  der  Gewebe  und 
d^  Blutes.    Centralbl.  f.  klin.  Med.  1899,  No.  4—5. 

4)  Ehrlich  und  Lazarus,  Die  Anämie.  NothnageTs  Handb.  d.  spec. 
PatlioL  Vin,  I,  Wien  1898. 
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sogeD.  Alloxur-  oder  PuriDbasen  zurückführen.  Das  Material  für  die 
HarasänrebilduDg  kann  durch  den  Zerfall  von  Eemsubstanzen  im  Or- 
ganismus gegeben  sein,  und  unter  den  zerfallenden  Zellkernen  konmien 
diejenigen  der  Leukocyten  in  erster  Reihe  in  Ijetracht. 

So  finden  wir  die  gi'össten  überhaupt  beobachteten  Werthe  für  die 
Harnsäureausscbeidung  —  bis  zu  8  gr  binnen  24  Stunden  (A.  Fränkel 
und  Magnus-Levy)  —  bei  der  Leukämie  als  Ausdruck  des  ge- 
steigerten Zerfalls  von  Leukocyten,  für  welchen  durch  Gumprecht 
auch  der  morphologische  Nachweis  geliefert  ist.  Auch  für  die  meisten 
Leukocytosen  lässt  sich  ein  solcher  Zusammenhang  wahrscheinlich 
machen,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  der  Moment  des  höchsten 
Leukocyten g e h a  1 1 e s  im  Blute  nicht  mit  dem  des  stärksten  Zerfalles 
zusammenfallt.  (Horbaczewski,  Eühnau,  Dunin  u.  Nowaczek, 
Bohland,  Schreiber  und  Zaudy  u.  A.) 

Indessen  dürfen  wir  die  Harnsäureausscbeidung  im  Harne  durch- 
aus nicht  ohne  Weiteres  als  directen  Ausdruck  des  LeukocytenzerfaUes 
betrachten,  auch  abgesehen  davon,  dass  eine  erhöhte  Nucleinzersetzung 
ebensogut  als  die  Aeusserung  einer  gesteigerten  Function,  wie  als  die 
Folge  eines  Absterbens  der  Zellen  und  eines  Zerfalles  der  Zellkerne  an- 
gesehen werden  könnte.  Denn  vor  Allem  können  neben  den  in  den 
Zellkernen  organisirten  Nucleinen  auch  die  in  der  Nahrung  zugeführten 
Nucleinsubstanzen  eine  Quelle  für  die  Harnsäurebildung  abgeben. 
Selbst  präformirt  eingeführte  Purinbasen  können  zu  einer  Vermehrung 
der  Harnsäureausscbeidung  beitragen,  wie  ich  es  jüngst  noch  für  die 
Zufuhr  von  Hypoxanthin  beim  Menschen  überzeugend  nachweisen  konnte  *). 
Ferner  kann  die  im  Organismus  entstehende  Harnsäure  mehr  oder 
weniger  weiter  oxydirt  werden,  so  dass  nur  ein  Bruchtheil  der  ge- 
bildeten Harnsäure  im  Harne  zur  Ausscheidung  gelangt.  Und  schliess- 
lich kann  der  Verlauf  der  Nucleinzersetzung  und  die  Art  der  Verkettung 
der  verschiedenen  Atomgruppen  dahin  fuhren,  dass  an  Stelle  der  Harn- 
säure auch  unoxydirte  Purinbasen  im  Harne  erscheinen  ^).  Ein  Parallelis- 


1)  Minkowski,  Untersachungen  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Harn- 
säure.   Archiv  f.  eiperim.  Pathol.  u,  Pharmathol.  Bd.  41,  1898. 

^)  Bei  den  soeben  erwähnten  Untersuchungen  habe  ich  gefunden,  dass  die 
Atomgnippe  des  Adenins,  wenn  sie  in  Form  der  Nuclelne  eingeführt  wird,  eine 
vermehrte  Hamsäureausscheidung  im  Harne  bewirkt,  dass  sie  aber  zum  Theile  un- 
verändert ausgeschieden  wird,   und  zu  Hamsäureablagerungen  in  den  Nieren  Ver- 
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mus  zwischen  der  Zahl  der  Leukocyten  und  der  Höhe  der  Harnsäure- 
ansscheidung ist  daher  weder  zu  erwarten,  noch  auch  beobachtet  worden. 
Ausser  der  Harnsäure  kommen  als  Zersetzungsproducte  der  Eem- 
substanzen  noch  andere  Hambestandtheile  in  Betracht,  deren  gesteigerte 
Ausscheidung  mit  gesteigertem  Zerfall  von  Leukocyten  in  Zusamm^en- 
hang  gebracht  werden  kann.  Hierher  gehört  vor  Allem  die  Phosphor- 
säure,  über  welche  bereits  zahlreiche  Untersuchungen  in  dieser 
Sichtung  vorliegen  (Ebstein,  Kolisch  und  Steyskall,  Magnus- 
Levy,  Jacob  und  Bergell  u.  A.). 

Femer  hat  man  in  neuerer  Zeit  auch  histonartige  Körper 
im  Harne  nachgewiesen,  deren  Ursprung  ebenfalls  auf  zerfallene  Leuko- 
zyten zurückgeführt  wurde  (Krehl  und  Matthes,  Kolisch  und 
Buriän,  Jolles). 

Was  den  allgemeinen  Stoffwechsel  betrifft,  so  ist  zu 
bemerken,  dass  eine  directe  Beeinflussung  desselben  durch  die  ver- 
änderte Beschaff'enheit  des  Blutes  offenbar  nicht  zu  Stande  kommt. 
Der  respiratorische  Gaswechsel  ist  bei  Leukämischen  in  keioer  Weise 
beeinträchtigt.*)  (Pettenkofer  und  Voit,  Kraus  undChvostek, 
Bohland,  Magnus-Levy).  Wo  erhebliche  Störungen  der  Stick- 
stoffbilanz beobachtet  sind,  waren  dieselben  durch  die  Besonderheiten 
des  Einzelfalls  bedingt.  Das  Gleiche  gilt  von  den  bisweilen  be- 
obachteten Störungen  in  der  Resorption  einzelner  Nahrungsstoffe 
{Pettenkofer,  und  Voit,  Fleischer  und  Pentzold,  Sticker, 
May,  Spirig,  van  der  Wey,  v.  Noorden,  Magnus-Levy, 
Münzer  u.  A.) 

Ein  besonderes  praktisches  Interesse  bieten  einstweilen  diese 
Beobachtungen  nicht,  ebensowenig  wie  manche  andere  auf  diesem 
Gebiete  festgestellte,  an  sich  werthvoUe  Thatsachen. 


anlassung  geben  kann,  wenn  sie  dircct  präformirt  yerfüttert  wird..  Analoge  Vor- 
gänge spielen  yielleicht  in  jenen  Fällen  eine  Bolle,  in  welchen  bei  Leukämischen 
die  Erhöhung  der  Hamsäureausscheidung  vermisst,  dagegen  eine  gesteigerte  Aus- 
scheidung von  Purinbasen  nachgewiesen  wurde  (Bondzynski  und  Gottlieb, 
Gumprecht).  Auch  die  in  einzelnen  Fällen,  im  Ganzen  aber  selten,  beobachtete 
Bildung  Yon  hamsauren  Nierenconcrementen  bei  der  Leukämie  (Levison,  Ebstein) 
könnte  in  solchen  Vorgängen  ihre  Erklärung  finden. 

^  Auch  bei  der  Prüfung  der  Oxjdationsintensität  nach  dem  Verfahren  von 
Kencki  mittelst  Eingabe  von  Benzol  fanden  Kraus  und  Chvostek  bei  Leu- 
kämischen keine  Unterschiede  gegenüber  anderen  Formen  von  Anämie. 
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Daher  verzichte  ich  darauf  diese  Fragen  hier  noch  eingehender  za 
behandeln,  um  mich  der  rein  klinischen  Betrachtung  der  heute  in 
Rede  stehenden  Erankheitszustände  zuwenden  zu  können.  Bei  der 
ausserordentlichen  Mannigfaltigkeit  der  sich  hier  aufdrängenden  Fragen 
muss  ich  mich  selbstverständlich  darauf  beschränken,  nur  einzelne 
herauszugreifen,  die  ein  besonders  actuelles  praktisches  Interesse  dar- 
bieten. 

Eine  solche  ist  in  erster  Linie  die  Frage:  Wie  unterscheiden« 
wir  am  Krankenbette  dieLeukämie  von  der  Leukocytose?* 

Es  ist  offenbar,  dass  dieses  far  den  Arzt  die  wichtigste  Frage  ist, 
denn  mit  der  Bezeichnung  als  Leukämie  sagen  wir,  dass  es  sich  um 
eine  schwere,  progressive,  vorläufig  noch  unheilbare 
Krankheit  handelt,  während  wir  unter  der  L^ukocytose  eine  meist 
vorübergehende,  jedenfalls  nebensächliche,  vielfach 
sogar  heilsame  Kranheitserscheinung  verstehen. 

Der  Herr  Vorredner  hat  heute  versucht,  diese  beiden  Zustände* 
auf  ätiologischer  Basis  scharf  von  einander  zu  trennen  und  alsr- 
prinzipiell,  ihrem  Wesen  nach  verschiedene  Processe  darzustellen.  Es 
muss  der  Zukunft  vorbehalten  bleiben,  zu  entscheiden,  wie  weit  sich 
diese  Trennung  auch  für  klinische  Zwecke  bewähren  wird.  Immerhiiv 
wird  es,  um  Enttäuschungen  zu  vermeiden,  vielleicht  gut  sein,  wena 
wir  uns  der  Erfahrungen  auf  anderen  Gebieten  erinnern,  die  beweisen, 
dass  die  ätiologische  Gruppirung  der  Krankheiten  sich  nicht  immer 
mit  der  klinischen  zu  decken  braucht.  Gewiss  kann  man  sagen:  ich 
nenne  «Leukämie*  nur  die  specifische  «Sporozoeninfection*,  ebenso  wie^ 
man  sagen  kann:  «ich  nenne  «Pneumonie*'  nur  die  specifische  Pneumo- 
cocceninfection".  Aber  es  ist  doch  zum  Mindesten  fraglich,  ob  für 
den  Arzt  der  Begriff  der  Pneumococceninfection  mit  demjenigen  der 
croupösen  Pneumonie  sich  jemals  vollständig  decken  wird;  was  aber 
andererseits  nicht  ausschliesst,  dass  man  die  durch  Pneumococcen  her- 
vorgerufene Pneumonie  als  eine  besondere  Form  der  Krankheit  zu- 
sammenfassen kann. 

So  handelt  es  sich  vielleicht  auch  bei  der  Sporozoeninfection  nur 
um  eine  besondere  specifische  Ursache  der  Leukämie,  der  vielleicht 
auch  klinisch  eine  besondere  Krankheitsform  entspricht.  Wir  werden: 
aber  den  Begriff  der  Leukämie  nicht  auf  die  Aetiologie  allein  basiren. 
dürfen,  wie  es  ja  überhaupt  das  Vorrecht  des  Klinikers  ist,  die  Krank- 
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beitsbegriffe   nicht   von   einem   einzigen   Gesichtspunkte   aus,    sondern 
unter  Berücksichtigung  sämmtlicher  Erscheinungen  festzustellen. 

Wir  werden  daher  gut  thun,  die  Leukämie  von  der  Leukocytose 
nicht  anders  zu  trennen,  als  wie  es  auch  sonst  bei  symptomatischen 
und  essentiellen  Krankheitserscheinungen i zu  thun  pflegen,  wie  wir 
z.  B.  die  Glykosurie  von  dem  Diabetes  unterscheiden  oder  um  ein 
hier  näher  liegendes  Beispiel  zu  wählen,  die  einfachen  symptomatischen 
Anämien  von  den  idiopathischen  und  perniciösen. 

Wir  bezeichnen  also  als  , Leukämien '^  diejenigen  Erankheits- 
zustände,  bei  welcher  die  Veränderung  des  Blutes  die  wesentlichste 
Erscheinung  bildet  und  in  Zusammenhang  steht  mit  bestimmten 
organischen  Veränderungen  an  den  blutbildenden  Apparaten.  Als 
»Leukocy tosen«  bezeichnen  wir  diejenigen  Vermehrungen  der  farblosen 
Blutkörperchen,  die  als  eine  mehr  oder  weniger  nebensächliche 
Erscheinung,  bei  anderen  Krankheiten  auftreten,  und  die  nur  auf 
functibnelle  Beeinflussungen  der  im  Blute  kreisenden  oder  in  den 
blutbildenden  Organen  aufgespeicherten  Zellen  zurückgeführt  werden 
können.  Die  specifischen  Ursachen,  die  man  schon  lange  für  gewisse 
Fälle  von  Leukämie  postnlirt  hat,  und  die  wir,  wie  wir  hoffen  wollen, 
heute  endlich  kennen  gelernt  haben,  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass 
sie  in  besondener  Weise  geeignet  sind,  jene  Veränderungen  hervor- 
zurufen, welche  die  leukämische  Blutbeschaffenheit  bedingen.  Es 
schliesst  dieses  aber  nicht  aus,  dass  derartige  Veränderungen,  wenn  sie 
durch  andere  Einflüsse  zu  Stande  gekommen  sind,  für  den  Organismus 
die  gleiche  Bedeutung  erlangen  können,  wie  jene  spezifischen,  und  zu 
einem  Krankheitsbilde  führen  können,  das  wir  als  leukämisch  be- 
zeichnen müssen.  Und  ebensowohl  ist  es  möglich,  dass  die  gleiche  Ur- 
sachen, wenn  sie  in  geringerer  Intensität  einwirken,  nur  eine  solche 
Veränderung  des  Blutes  zur  Folge  haben,  die  wir  zu  den  Leukocytosen 
rechnen  dürfen. 

In  der  Praxis  bietet  die  Unterscheidung  der  Leukämien  von  den 
Leukocytosen  nur  ausnahmsweise  irgendwelche  Schwierigkeiten.  Schon 
allein  das  Blutbild  reicht  gewöhnlich  zur  Charakterisirung  voll- 
ständig aus.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  ein 
Blick  ins  Mikroskop,  um  aus  der  Intensität  der  Leukocytenvermehrung 
eine  Leukämie  diagnosticiren  zu  lassen. 


I 
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Eine  Zeit  lang  hat  man  ja  auch  m  der  That  die  Trennung  der 
Leukämie  von  den  Leukocytosen  allein  auf  die  Zahl  der  Leukocyten 
zu  begründen  gesucht  und  ein  Verhältniss  der  weissen  von  den  rothen 
von  1 :  20  oder  1 :  50  als  Grenze  angesehen.  Heutzutage  sind  alle 
Autoren  darüber  einig,  dass  die  Zahl  allein  nicht  absolut  mafsgebend 
ist.  Man  legt  einen  grösseren  Werth  auf  die  qualitativen  Aen- 
derungen  des  Blutbildes. 

Aber  auch  in  dieser  Beziehung  darf  die  Bedeutung  einzelner 
Zeichen  nicht  überschätzt  werden.  In  letzter  Linie  beruhen  ja  auch 
diese  qualitativen  Aenderungen  des  Blutbildes  auf  quantitativen  Diffe- 
renzen. Dieses  gilt  sowohl  für  die  eosinophilen  Zellen,^)  wie  für  die 
sogenannten  Markzellen,  deren  Anwesenheit  man  als  besonders  charak- 
teristisch für  die  Leukämie  angesehen  hat.  Beide  Zellarten  kommen 
in  gewisser  Anzahl  im  normalen  Blut  vor  und  können  bei  Leukocytosen 
vermehrt  sein.^)  Allerdings  pflegen  sie  dabei  niemals  so  zahlreich  zu 
sein,  wie  bei  ausgesprochener  Leukämie. 

Immerhin  hat  man  mit  Kecht  in  neuerer  Zeit  vielfach  betont, 
dass  es  durchaus  nicht  einzelne  Zellarten  sind,  sondern  das  ge- 
sammte  Blutbild,  welches  die  Leukämie  von  den  Leukocytosen  imter- 
scheidet.  Für  die  Leukämie  bestimmend  ist  das  bunte  wechsel- 
volle Aussehen  der  weissen  Blutkörperchen,  die  »Poly- 
morphie der  Zellen*  —  ein  Ausdruck,  den  zuerst  J.  Weiss*)  ge- 
braucht zu  haben  scheint. 


^)  Wenn  Ehrlich,  um  die  Bedeutung  der  eosinophilen  Zellen  für  die  Diagnose 
der  Leukämie  gegenüber  den  Einwänden  von  Müller  und  Bieder,  v.  Limbeck 
u.  A.  aufrecht  zu  erhalten,  darauf  hinweisst,  dass  die  Zahl  der  eosinophilen  Zellen 
bei  der  Leukämie  —  wenn  sie  auch  procentisch  nicht  vermehrt  ist  —  auf  das 
^0  bis  100  fache  der  Norm  und  darüber  steigen  kann,  so  ist  das  zwar  durchaus 
zutreffend,  es  ist  aber  demgegenüber  zu  bemerken,  dass  in  den  F&Uen,  in  welchen 
solche  excessiye  Vermehrungen  der  eosinophilen  Zellen  nachweisbar  sind,  auch 
ohnehin  die  Diagnose  der  Leukämie  nicht  zweifelhaft  sein  kann.  Da,  wo  die 
<jesammtzahl  der  Leukocyten  zur  Charakterisirung  einer  Leukämie  nicht  ausreicht, 
dürfte  auch  die  Berücksichtigung  der  eosinophilen  Zellen  im  Allgemeinen  wenig 
nützen. 

2)  So  fand  Engel  in  schweren  Fällen  von  Diphtherie  bis  zu  16 o/o,  Türk 
im  kritischen  Stadium  der  Pneumonien  bis  zu  12  o/o  der  weissen  Blutkörpercb<^n 
in  Form  von  Myelocyten. 

S)  Weiss,  Wiener  medic.  Presse  No.  41,  1891.  —  Hämatologische  Unter- 
suchungen, Wien  1896. 
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Aber  auch  dieses  Eennzeichen  ist  nicht  ohne  Einschräokung  giltig. 
Denn  es  giebt  auch  Fälle  von  Leukämie,  die  sich  durch  eine  ausser- 
ordentliche Einförmigkeit  der  farblosen  Zellen  auszeichnen.  So  be- 
sonders gewisse  Fälle  ?on  chronischer  Lymphämie,  bei  denen  über  95  ^/^ 
der  weissen  Blutkörperchen  aus  kleinen  Lymphocyten  bestehen  können. 

Bei  aller  Anerkennung  der  Wichtigkeit  des  Blutbildes  werden  wir 
daher  auch  auf  dieses  Merkmal  allein  die  Trennung  der  verschiedenen 
Erkrankungsformen  nicht  begründen  dürfen,  sondern  wir  werden  auch 
hier  wieder  die  Gesammtheit  der  Krankheitserscheinungen  ins  Auge 
zu  fassen  haben. 

Die  allgemein  übliche  Eintheilung  der  Leukämien  in  lienale, 
lymphatische  und  medulläre  gründet  sich  nun  zunächst  auf  das 
Verhalten  der  verschiedenen  bei  der  Blutbildnng 
betheiligten  Organe,  die  in  verschiedener  Reihenfolge  und 
iD  verschiedener  Intensität  an  der  Erkrankung  Theil  nehmen  können. 
Indessen  weder  die  grössere  Intensität  der  krankhaften  Veränderungen, 
noch  die  Beschaffenheit  der  Zellen  im  leukämischen  Blute  ge- 
stattet einen  sicheren  Bückschluss  auf  das  Organ,  welches  als 
der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  anzusehen  ist.  Denn  das  Organ, 
an  welchem  die  ersten  Zeichen  der  Erkrankung  sich  bemerkbar  ge- 
macht haben,  braucht  nicht  dauernd  die  grösste  Intensität  der  Ver- 
änderungen zu  zeigen  (Virchow,  Ponfick,  Mosler  u.  A.).  Der 
Blutbefund  aber  hängt  —  wie  Ernst  Neumann  zuerst  betont  hat 
—  nicht  von  dem  ürsprungsorte  der  Zellen  ab,  sondern  nur  von  dem 
Charakter,  den  der  Krankheitsprozess  in  dem  befallenen  Organe  an- 
genommen hat,  eine  Anschauung,  die  vor  Kurzem  in  einer  interessanten 
Arbeit  von  Walz^)  aus  dem  Tübinger  pathologisch-anatomischen  In- 
stitute in  überzeugender  Weise  noch  weiter  ausgeführt  und  begründet  ist. 

Bei  einer  solchen  Incongruenz  der  verschiedenen  für  die  Gestaltung 
des  Krankheitsbildes  mafsgebeuden  Factoren  ergiebt  sich  für  die  Er- 
scheinungsformen der  Leukämie  ein  so  ausserordentlich  wechselvolles 
Bild,  dass  gegen  jeden  Versuch,  die  Krankheitsfälle  nach  bestimmten 
Gesichtspunkten  zu  gruppiren,  einzelne  abweichende  Beobachtungen  ins 


1)  Walz,  üeber  die  Beziehungen  der  lymphatischen  Leukämie  zum  Knochen- 
mark und  zum  reticul&ren  Gewebe.  Arbeiten  aus  dem  pathol.-anatom.  Institut  zu 
Tübingen,  II,  1899,  Heft  3. 
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Feld  geführt  werden  könnten.  Solche  Schwierigkeiten  finden  wir  aber  V^ 
überall  in  der  Pathologie,  und  das  darf  uns  nicht  hindern,  gewisse  V^ 
Typen  herauszugreifen,  die  uns  in  der  Fülle  der  Erscheinungen  eine  I  ij 
Orientirung  ermöglichen.  Mafsgebend  hierbei  kann  aber  für  den  Arzt  Y^ 
nur  das  klinische  Gesammtbild  der  Krankheit  sein. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  möchte  ich  folgende  3  Gruppen 
von  Leukämien  hervorheben: 

1.  Weitaus  am  häufigsten  sind  die,  Jedem  von  uns  geläufigen, 
Fälle,  die  ich  unpräjudicirbar  als  die  gemeine,  genuine  Leukämie 
bezeichnen  möchte.  Sie  entsprechen  wohl  in  der  Hauptsache  der  sog. 
lienalen,  myelogenen  oder  gemischten  Form  der  Krankheit. 

Vom  klinischem  Standpunkte  aus  wäre  —  hierin  hat  Alb.  Hof- 
mann Recht  —  die  Bezeichnung  lienal  unzweifelhaft  am  ehesten  be- 
rechtigt, weil  die  enorme  Vergrösserung  der  Milz  das  Krankheitsbild 
in  der  Begel  vollkommen  beherrscht  und  die  wesentlichsten  Beschwerden 
der  Kranken  bedingt.  Charakteristisch  dafür  ist  der  Umstand,  dass 
die  weiblichen  Patienten  dieser  Art  nicht  selten  zunächst  wegen  eines 
vermeintlichen  Ovarialtumors  dem  Gynäkologen  zugeführt  zu  werden 
pflegen.  Verbindet  man  aber  mit  der  Bezeichnung  , lienal*  die  Vor- 
stellung, dass  die  Milz  der  primäre  Ausgangspunkt  der  Krankheit  ist, 
so  stösst  man  zweifellos  auf  Widerspruch.  In  dieser  Hinsicht  wäre 
die  Bezeichnung  als  „myelogen*  schon  eher  zu  begründen.  Denn  seit 
der  grundlegenden  Entdeckung  von  E.  Neumann  wissen  wir,  dass 
die  Veränderungen  im  Knochenmarke  zu  den  constantesten  Befunden 
bei  dieser  Krankheit  gehören.  Indessen  haben  wir  ja  soeben  erst  er- 
wähnt, dass  auch  andere  Formen  der  Leukämie  vom  Knochenmark  aus- 
gehen können.  —  Die  Betheiligung  der  Lymphdrüsen  an  den  krank- 
haften Veränderungen,  die  in  manchen  Fällen  kaum  angedeutet,  in 
anderen  sehr  ausgesprochen  sein  kann,  ändert  nichts  Wesentliches  an 
dem  Krankheitsbilde. 

Dem  Blutbefunde  nach  entsprechen  diese  Fälle  im  Allgemeinen 
der  sogen.  „Myelämie"  oder  ,Myelocytenleukämie",  d.  h.  in  diesen 
Fällen  finden  sich  sänimtliche  Arten  farbloser  Zellen  vermehrt,  •  die  nicht 
Lymphocyten  sind  und  deren  Ursprung  —  ob  mit  Recht  oder  Unrecht  — 
auf  das  Knochenmark  zurückgeführt  wird:  neben  den  gewöhnlichen 
polynucleären  oder  polymorphkernigen  neutrophilen  und  den  eosino- 
philen Zellen,   auch  die  grossen  einkernigen  Vorstufen  derselben,  die 
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sogen,  neutrophilen  und  eosinophilen  MarkzeUen,  die  üebergangsformen 
mit  den  eingebuchteten  zwerchsackfbrmigen  Kernen,  mehr  oder  weniger 
zabbeiche  in  Mitose  begriffene  Zellen,  sowie  meistens  auch  reichliche 
kernhaltige  rothe  Blutkörperchen.  Dadurch  resultirt  gerade  für  diese 
Fälle  das  erwähnte  bunte  Bild,  die  „Polymorphie  der  Zellen^^ 

Dem  Verlaufe  nach  pflegt  man  diese  Fälle  als  „chronisch''  zu  be- 
zeichnen. Doch  hat  Naunyn^)  darauf  hingewiesen,  dass  auch  für 
diese  Fälle  ein  acuter  Beginn  nicht  unwahrscheinlich  ist.  Wenigstens 
sei  es  aufTallend,  dass  diese  Fälle  dem  Arzte  fast  immer  in  voller  In- 
tensität der  Krankheitserscheinungen  entgegentreten.  Man  könnte  geneigt 
sein,  dieses  darauf  zu  beziehen,  dass  die  Aufangstadien  der  Krankheit 
sich  der  Beobachtung  entziehen.  Wenn  dieser  Einwand  aber  früher 
zulässig  erschien,  so  dürfte  er  heute  kaum  gelten,  wo  an  zahlreichen 
Krankenanstalten  systematische  Blutuntersuchungen  ausgeführt  und 
genauere  Zählungen  der  Blutkörperchen  vorgenommen  werden.  Jeden- 
falls ist  es  auffallend,  dass,  im  Gegensatze  zu  diesen  Fällen,  bei 
den  an  sich  viel  selteneren  Fällen  der  später  zu  besprechenden  dritten 
Kategorie  die  allmählich  fortschreitende  Entwicklung  der  krankhaften 
Veränderungen  sehr  häufig  verfolgt  werden  konnte. 

Gerade  dieser  acute  Beginn  der  Erkrankung  legt  den  Gedanken  an 
eine  specifische  plötzlich  zu  Stande  kommende  Infection  als  Ursache  der 
Krankheit  sehr  nahe.  Und  so  mag  denn  besonders  für  diese  Fälle  auch 
die  heute  besprochene  Sporozoeninfection  in  Betracht  kommen.  Immer- 
hin ist  zu  notiren,  dass  die  Entwickelung  der  Krankheit  sich  nicht 
selten  an  Infectionskrankheiten  anderer  Art,  Malaria,  Influenza,  ferner 
an  Puerperien,  an  Traumen  u.  s.  w.  anzuschliessen  scheint. 

Haben  nun  in  diesen  Fällen  die  Krankheitserscheinungen  einmal 
ihren  Höhepunkt  erreicht,  dann  bleiben  sie  meistens  längere  Zeit,  durch- 
schnittlich 1 — 2  Jahre  stationär.  Früher  oder  später  gehen  dann  die 
Kranken  an  Complicationen  mannigfachster  Art  zu  Grunde,  besonders 
häufig  unter  den  Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Diathese. 

Mitunter  treten  diese  schweren  Erscheinungen  schon  sehr  früh- 
zeitig auf,  oder  wenigstens  bald  nachdem  der  Kranke  in  ärztliche  Be- 
obachtung gelangt  ist.    In  solchen  Fällen  hat  man  dann  wohl  auch 


1)  Kannjn,  Demonstration  im  nnterelsässischen  Aerzteverein.  Deutsche  med. 
Wochenschrift.  Vereins-Beilage  S.  46,  1898. 
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einem  acuten  Verlaufe  der  Leukämie  gesprochen.  Doch  möchte  ich 
diese  Fälle  nicht  zu  der  eigentlichen  acuten  Leukämie  zählen,  die  für 
sich  eine  besondere,  klinisch  wohl  charakterisirte  Krankheitsform  bildet. 

2.  Diese  acuten  Leukämien  —  auf  welche  zuerst  aufmerksam 
gemacht  zu  haben,  das  Verdienst  von  Ebstein^)  ist,  welche  aber  erst 
seit  den  Mittheilungen  von  FränkeP)  in  ihrer  vollen  Eigenartigkeit 
gewürdigt  sind  —  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  die  schweren  Krank- 
heitserscheinungen, die  bei  den  chronischen  Leukämien  erst  in  späten 
Stadien  hinzuzutreten  pflegen,  das  Krankheitsbild  eröffnen.  Insbesondere 
sind  es  die  Blutungen  in  die  Haut  und  auf  die  Schleimhäute,  die 
im  Beginne  häufig  die  Diagnose  eines  Scorbuts  oder  eines  Morbus 
maculosus  Werlhofii  stellen  lassen.  Der  Milztumor  hält  sich  in  der 
Eegel  in  mäfsigen  Grenzen,  die  Schwellung  der  Lymphdrüsen  ist  bis- 
weilen intra  vitam  kaum  angedeutet;  an  der  Leiche  vermisst  man  sie 
fast  niemals,  ebenso  findet  man  hier  constant  die  Veränderungen  am 
Knochenmarke. 

Die  Erscheinungen  der  hämorrhagischen  Diathese,  die  häufig  mit 
Fieber  verbunden  sind,  können  bisweilen  selbst  früher  auftreten  als 
die  Veränderung  des  Blutes.  Diese  zeigt  ihrerseits  ein  sehr  charakte- 
listisches  Bild:  Die  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen,  welche  die 
höchsten  überhaupt  beobachteten  Grade  erreichen  kann,  so  dass  die 
farblosen  Zellen  an  Zahl  den  rothen  fast  gleichkommen  können,  betrifft 
ausschliesslich  die  einkernigen  Elemente.  Die  gewöhn- 
lichen polynucleären  Zellen  können  sogar  nicht  nur  relativ,  sondern 
selbst  absolut  vermindert  sein.  Ebenso  die  eosinophilen  Zellen.  Kern- 
theilungsfiguren  und  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  werden  nur  in 
spärlicher  Zahl  gefunden.  Die  ausschliesslich  vermehrten  einkernigen 
Zellen  erscheinen  aber  in  ihrer  Grösse  ausserordentlich  verschieden. 
Neben  den  kleinen  Lymphocyten  finden  sich  auch  erheblich  grössere 
Zellen,  die  wegen  des  Fehlens  der  Körnung  von  den  meisten  Autoren 
als  „groTsse  Lymphocyten*  angesprochen  werden,  von  Einzelnen  aber 
auch,  in  Anbetracht  ihrer  Grösse  und  ihres  schwach  tingiblen  Kerns, 
als  „Markzellen*  bezeichnet  werden.    Der  Streit  über  die  Frage  dürfte 


2)  Ebstein,  Deutsch.  Arch.  f.  kün.  Med.  Bd.  XLIV,  p.  344,  1888. 
8)  Fränkel,  A.,  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  39—43,  1895.    Verhandl.  d. 
XV.  Congr.  f.  innere  Med.  1897. 
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übrigens  insofern  gegenstandslos  sein,  als  höchstwahrscheinlich  die 
farblosen  Zellen  nicht  aus  den  Lymphdrüsen  allein  stammen,  sondern 
auch  aus  dem  Knochenmarke  und  vielleicht  auch  aus  den  in  den  ver- 
schiedensten Organen  sich  entwickelnden  Lymphadenomen. 

Der  Verlauf  dieser  Fälle  ist  meist  ein  sehr  stürmischer  und  bis- 
weilen selbst  in  wenigen  Tagen,  höchstens  einigen  Wochen  tödtlicher. 
Der  eigenthümliche  Verlauf  dieser  Fälle  liess  hier  noch  mehr  als  bei 
den  vorher  besprochenen  an  eine  infectiöse  Ursache  denken.  Dabei 
blieb  die  Frage  offen,  ob  es  sich  um  eine  besondere,  specifisch  ver- 
schiedene Infection  handelte,  oder  nur  um  eine  grössere  Virulenz  ein 
und  desselben  Krankheitserregers. 

Mit  Bücksicht  auf  das  Verhalten  des  Blutbildes  hat  man  diese 
Fälle  auch  als  , acute  Form  der  lymphatischen  Leukämie",  als  «acute 
Lymphämien*  bezeichnet.  Ich  vermeide  absichtlich  diese  Bezeichnung^ 
weil  diese  Fälle  mit  den  Fällen  von  chronischer  Lymphämie  sicher  viel 
weniger  Berührungspunkte  haben,  als  mit  der  gewöhnlichen  genuinen 
Leukämie. 

3.  Jene  chronischen  Lymphämien,  die  ich  als  dritte  Form 
hier  anführen  möchte,  pflegen  im  Gegensatze  zu  allen  anderen  Formen 
der  Leukämie  einen  viel  ausgesprocheneren  progressiven  Verlauf  zu 
zeigen.  Sie  stehen  in  engster  Beziehung  zu  gewissen  Formen  der 
Pseudoleukämie.  Oft  lässt  sich  an  ihnen  direkt  ein  pseudo- 
leukämisches oder  .aleukämisches  Vorstadium*  (Troje)  beobachten. 
und  wie  die  Pseudoleukämie  überhaupt,  so  sind  auch  diese  Fälle  nicht 
scharf  geschieden  von  den  „malignen  Lymphomen**  und  „Lymphosar- 
komen**.^) Je  nach  dem  Standpunkte  der  einzelnen  Autoren,  oder  nach 
der  Deutung  des  Sectionsbefundes  durch  den  pathologischen  Anatomen 
sind  ganz  gleichartige  Fälle  bald  als  „lymphatische  Leukämien**  oder 
, chronische  Lymphämien**,  bald  als  „Lymphosarkome**  oder  „multiple 
Lymphome  mit  Lymphocytose**  beschrieben  worden.  Ist  nun  aber 
schon  bei  den  Anatomen  die  Trennung  der  Lyrophosarkomatose  von 
der  Lymphadenie  noch  durchaus  strittig  —  ich  verweise  nur  auf  die 
Ausführungen   in   einer    unlängst    erschienenen   Arbeit    von   Baum- 


1)  AasfflbrUch«  Litterat orangaben  über  solche  FäUe  finden  sich  bei  Hermann 
S  trän  BS,  SarkomatcMie  and  lymphatische  Leukämie.  Charit^-Annalen  XXm  1899. 
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garten^).  —  so  sind  klinisch  die  Fälle  überhaupt  nicht  auseinander  zu 
halten. 

Wie  die  meisten  Fälle  von  Pseudoleukäroie,  so  pflegen  auch  die 
hier  in  Bede  stehenden  Fälle  mit  Schwellungen  der  Lymphdrüsen  meist 
am  Halse  zu  beginnen,  und  die  allmählich  sich  ausbreitenden  und 
wachsenden  Lymphdrüsengeschwülste  bilden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auch  dauernd  die  auffallendste  p]rscheinung.  Doch  kommen  auch  be- 
trächtliche, ja  selbst  sehr  erhebliche  auf  lymphadenoiden  Wucherungen 
beruhende  Yergrösserungen  der  Milz  vor.  Bisweilen  kann  wohl  auch 
der  Milztumor  selbst  früher  auftreten  als  die  Drüsenschwellungen.  .Auch 
im  Enochenmarke  findet  sich  eine  lymphoide  Hyperplasie,  mitunter  selbst 
in  solchen  Fällen,  in  welchen  an  Milz  und  Lymphdrüsen  nur  gering- 
fügige Veränderungen  nachweisbar  sind.  Man  hat  die  YeränderungeD 
in  Milz  und  Knochenmark,  ebenso  wie  die  leukämischen  InflltrationeD 
in  allen  übrigen  Organen  als  Metastasen  von  den  Lymphdrüsen  aus  ge- 
deutet. Demgegenüber  ist  aber  in  neuerer  Zeit  geltend  gemacht  worden, 
dass  es  sich  durchaus  nicht  um  wirkliche  Metastasen  heterogener  Ge- 
webe handelt,  wie  etwa  bei  malignen  Tumoren,  sondern  nur  um  die 
hyperplastische  Wucherung  eines  gleichwerthigen  in  allen  Organen 
bereits  normaler  Weise  präformirten  reticulären  oder  lymphadenoiden 
Gewebes  (Ribbert,  Walz). 

Diese  Veränderungen  in  den  Organen  können  bestehen,  ohne  dass 
eine  leukämische  Beschaffenheit  des  Blutes  vorhanden  ist.  In  manchen 
Fällen  aber  kommt  «s  früher  oder  später  —  wie  Troje^)  meint,  in 
Folge  des  Insufficientwerdens  gewisser  regulatorischer  Apparate  —  zu 
einer  Einschwemmung  der  neugebildeten  Zellen  in  die  Blutbahn.  Nicht 
selten  gelingt  es  dann  die  allmälige  Zunahme  der  farblosen  Elemente 
im  Blute  successive  zu  verfolgen.  Selbstverständlich  können  aber  auch 
die  Fälle  erst  zur  Beobachtung  gelangen,  wenn  bereits  das  leukämische 
Blutbild  sehr  ausgesprochen  ist. 

Die  Zellen,  welche  sich  in  diesen  Fällen  im  Blute  anhäufen,  zeichnen 
sich  durch  eine  auffallende  Gleichartigkeit  aus.    In  der  überwiegenden 


^)  Banm garten,  Myelogene  Pseudoleukämie.  Arbeiten  aus  dem  pathologisch- 
anatomischen Institut  zu  Tübingen,  II  1899,  Heft  8. 

2)  Troje.  Ueber  Leukämie  und  Pseudoleukämie.  Berl.  kUn.  Wochenschrift 
No.  12,  1892. 
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Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  eine  einseitige  Vermehrung  der 
lleinenLymphocyten,  neben  welchen  die  übrigen  farblosen  Zellen 
fast  zu  verschwinden  scheinen.  In  einzelnen  Fällen  sind  aber  auch 
grosse  einkernige  Zellen  beschrieben  worden.  Jedenfalls  finden  sich  hier 
fast  nur  solche  Elemente,  die  keine  Eigenbewegung  zeigen,  die  also 
—  wie  Ehrlich  sagt  —  nur  „passiv^^  in  das  Blut  eingeschwemmt  sein 
können. 

Der  Verlauf  der  hier  besprochenen  Fälle  scheint  im  Ganzen  ge- 
nommen protrahirter  zu  sein,  als  in  den  Fällen  der  ersten. Kategorie. 
Ist  aber  erst  einmal  die  leukämische  Beschaffenheit  des  Blutes  zur 
Ausbildung  gelangt,  so  können  auch  hier  die  mannigfachsten  Gompli- 
•cationen,  Hämorrhagien  u.  s.  w.  die  Krankheit  früher  oder  später  be- 
schUessen. 

Die  hier  besprochenen  Formen  erscböpten  nun  keineswegs  sämmtliche 
Fälle  von  Leukämie.  Doch  lässt  sich  die  Mehrzahl  der  Beobachtungen 
in  eine  dieser  drei  Kategorien  einreihen.^)  Wollte  man  sämmtliche  Mög- 
lichkeiten berücksichtigen,  so  müsste  man  fast  ebensoviele  Krankheits- 
formen aufstellen,  als  es  Fälle  giebt.^) 

Besonders  complicirt  können  sich  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn 
zu  einer  Leukämie  sich  Krankheitszustände  hinzugesellen,  die  ihrerseits 
auf  das  Verhalten  der  Leukocyten  von  Einfluss  sind.') 

Erwähnen  möchte  ich  ferner,  dass  in  einzelnen  Fällen  auch 
solche  Veränderungen  in  den  blutbildenden  Organen,  wie  sie  bei  schweren 
anämischen  Zuständen  und  bei  manchen  anderen  Krankheiten  gefunden 
werden,  die  Grundlage  einer  leukämischen  Veränderung  des  Blutes 
werden  können.  Hier  berühren  sich  vielfach  die  Gebiete  der  Leukämie 
und  der  Leukocytosen.  Ich  erinnere  nur  an  die  Beobachtungen  eines 
Ueberganges    von    progressiver    perniciöser   Anämie    in 


^)  Von  18  im  Laufe  der  letzten  Jahre  genauer  untersuchten  FäUen  von 
Leukämie,  Aber  welche  mir  ausführliche  Krankengeschichten  —  hauptsächlich  aus 
der  medicinischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Naunyn  —  zur  Verfügung  stehen,  ge- 
hörten 14  in  die  erste,  je  2  in  die  zweite  und  dritte  der  hier  aufgestellten  Gruppen. 

<)  So  sind  z.  B.  von  Hirschlaff  neuerdings  Fälle  beschrieben,  die  ganz 
ting^wöhnlich  verlaufen  sind.  (Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medic,  Bd.  LXII,  p.  314, 
1899). 

')  Eine  Zusammenstellung  derartiger  Fälle  findet  sich  bei  Marischier, 
Wien.  klin.  Wochenschr.  p.  686,  1896. 

Yerhaadl.  d.  nebsehnten  Congrtaaea  f.  innere  Medicin.    XVII.  22 
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Leukämie  sowie  an  die  vielfach  discutirte  sog.  Anämia  pseudo* 
leukämica  infantum  Jakscbii. 

Ich  muss  es  unterlassen  auf  diese  Fragen  näher  einzugehen,  um 
auch  noch  dieLeukocytosen  in  ihrer  klinischen  Bedeutung  in  Eäne 
besprechen  zu  können. 

Bei  der  ausserordentlich  grossen  Zahl  der  ?eischiedenartigen,  znm 
Theil  auch  einander  widersprechenden  Einzelbeobachtungen  kann  ich 
mich  auch  hier  nur  darauf  beschränken,  einige  wenige  Momente  heraus- 
zugreifen, die  schon  jetzt  für  den  Arzt  ein  gewisses  practisches  Interesse 
darbieten  können. 

Von  den  Vermehrungen  der  im  Blute  kreisenden  Leukocyten  unter 
dem  Einflüsse  physiologischer  Vorgänge,  ist  es  die  bei  der  Ver- 
dauung, insbesondere  der  Eiweisskörper  auftretende  sog.  Verdauungs- 
leukocytose,  die  zunächst  eine  Erwähnung  verdient.  Vor  Allem 
desshalb,  weil  eine  Berücksichtigung  derselben  bei  der  Beurtbeiloog 
der  bei  pathologischen  Zuständen  gefundenen  Leukocytenzahlen  noth- 
wendig  erscheint. 

Von  diagnostischem  Interesse  ist  die  von  B.  Müller^)  und  später 
von  Schneyer^)  aufgestellte  Behauptung,  dass  ein  Ausbleiben  der 
Verdauungsleukocytose  beim  Magencarcinom  beobachtet  wird.  Hass- 
mann')  hat  diese  Erscheinung  in  Bezug  auf  ihre  Verwerthbarkeit  für 
die  Differenzialdiagnose  zwischen  Carcinom  und  Ulcus  ventriculi  anf 
eine  Stufe  mit  dem  Fehlen  der  Salzsäure  und  dem  Auftreten  von  Milch- 
säure gestellt.  Doch  hatHofmann^)  neuerdings  gezeigt,  dass  dieses 
Zeichen  zu  inconstant  ist,  um  diagnostisch  verwerthbar  zu  sein. 

Eine  Verwechselung  der  Verdauungsleukocytose  mit  pathologischen 
Leukocytosen  ist  übrigens  dadurch  zu  vermeiden,  dass  bei  der  ersteren 
das  Verhältniss  der  verschiedenen  Zellformen  im  Blute  nicht  wesent- 
lich gegen  die  Norm  verändert  ist  (Rieder*).  Bei  den  patho- 
logischen Leukocytosen  finden  wir  dagegen  im  Allgemeinen,  dass 
die  Vermehrung  der  Leukocyten  auf  Kechnung  ganz  bestimmter  Eate- 


1)  Müller,  R.,  Klinische  Beobachtungen  über  Verdauungsleukocytose.   Zeit- 
schrift für  Heilkunde  XIV,  213,  1890. 

2)  Schneyer,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXVII,  p.  475,  1895. 
8)  Hassmann,  Wien.  klin.  Wochenschr.  No.  17,  1896. 

4}  Hofmann,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.  XXXm,  460,  1897. 

5)  Ried  er,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Leukocytose.  Leipzig  1892. 


MniKOwsKi,  IJbbek  Lbükaxie  und  Leukogttose.  179 

gorien  derselben  kommt,  so  dass  erhebliche  Yerschiebmigeii  in  den  Ver- 
hältnisszahlen  der  einzelnen  Leukocytenformen  resultiren. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  können  wir  unterscheiden  : 

1.  die  Lymphocjtosen, 

2.  die  polynucleären  neutrophilen  Leukocytosen, 

3.  die  eosinophilen  Leukocytosen. 

Vorauszuschicken  ist  dabei,  dass  man  eine  Zahl  ?on  7 — 8000 
Leukocyten  im  Kubikmillimeter  ffir  Erwachsene  und  9 — 10000  für 
Kinder  als  die  Normalzahlen  ansehen  darf,  wobei  bei  Erwachsenen  etwa 
25 — 30  ^/o  auf  die  Lymphocyten  und  1 — 3^/^  auf  die  eosinophilen 
Zellen  zu  rechnen  ist. 

ad  1)  Von  den  verschiedenen  pathologischen  Leukocytosen  haben 
Yorläufig  die  Lymphocytosen  am  wenigsten  das  klinische  Interesse 
in  Anspruch  genommen.  Wenn  wir  von  jenen  bereits  besprochenen 
Fällen  von  malignem  Lymphom  mit  Lymphocytose  absehen,  die 
wir  zur  lymphatischen  Leukämie  gerechnet  haben,  so  bleibt  eine 
Anzahl  von  Beobachtungen  von  einseitiger  Vermehrung  der  Lympho- 
cyten bei  Magendarmkatarrhen  (Weiss),  bei  Lues  (Bieganski) 
schwerer  Rhachitis  (Rieder),  Keuchhusten  (M e u n i e r),  in  vereinzelten 
Fällen  von  Masern  und  Scharlach  (Türk),  in  einem  Falle  von  paroxys- 
maler Hämoglobinurie  (Strauss),  ferner  nach  Injection  von  Tuberculin 
(örawitz,  Botkin)  sowie  Pilocarpin  (Waldstein).  —  Nach  den 
Anschauungen  von  Ehrlich  sind  diese  Lymphocytosen  im  Gegensatze 
za  den  anderen  Leukocytosen  nicht  auf  chemotaktische  Einflüsse,  son- 
dern auf  eine  mechanische  Einschwemmung  aus  den  lymphatischen 
Apparaten  zurückzuführen. 

ad  2)  Das  grösste  praktische  Interesse  bieten  die  Vermehrungen 
der  polynucleären  neutrophilen  Zellen,  an  welche  wir  zunächst 
denken,  wenn  wir  von  »Leukocytosen"  schlechtweg  sprechen.  Dieses 
Interesse  ist  vor  Allem  darin  begründet,  dass  wir  diesen  Leukocytosen 
am  häuGgsten  im  Gefolge  infectiöser  Prozesse  begegnen,  und  sie  aufs 
innigste  verbunden  sehen  mit  den  Abwebrbestrebungen  des  Organismus 
gegen  die  schädlichen  Folgen  dieser  Infectionen.  Es  ist  nicht  meine 
Aufgabe,  die  Pathogenese  dieser  Leukocytosen  hier  noch  einmal  ein- 
gehend zu  erörtern.  Nur  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  ihr  Zjustande- 
kommen  -—  welches  ja  heutzutage  allgemein  auf  chemotaktische  Ein- 
flnsse  zurückgeführt   wird  —  abhängig  ist   von   einer   grossen   Zahl 

12* 
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yariabler  Momente.  Unter  diesen  können,  neben  der  besonderen  specific 
sehen  Art  des  Krankheitserregers,  auch  die  grössere  oder  geringere 
Virulenz  desselben,  die  Widerstandskraft  des  befallenen  Individuums, 
die  Reactionsfähigkeit  seiner  Zellen,  das  Vorhandensein  von  lokalen 
Infectionsheerden,  die  Entwickelung  und  die  Bückbildung  von  Exsudaten, 
das  Auftreten  von  Gomplicationen  und  Secundärinfectionen  und  dergl. 
mehr,  sehr  wesentlich  ins  Gewicht  fallen.  Es  folgt  daraus  die  Noth- 
wendigkeit  bei  der  Verwerthung  der  Leukocytosen  für  praktische  dia- 
gnostische oder  prognostische  Zwecke  in  jedem  einzelnen  Falle  und 
in  jeder  Richtung  so  weit  als  möglich  zu  individualisiren.  Mit 
dieser  Einschränkung  ergeben  sich  aus  der  grossen  Zahl  der  bereits 
vorliegenden  Untersuchungen  hur  wenige  allgemein  gültige  Regeln. 

In  diagnostischer  Hinsicht  ist  von  Wichtigkeit  das  fast  regel- 
mäfsige  Auftreten  von  Leukocytosen  bei  croupöser  Pneumonie,  bei  der 
Exsudatbildung  in  serösen  Höhlen,  bei  septischen  und  pyämischen 
Prozessen,  insbesondere  solchen,  die  mit  eitriger  Exsudation  verbunden 
sind,  femer  bei  Erysipel,  bei  Diphtherie,  beim  acuten  Gelenkrheumatis- 
mus und  manchen  anderen  Infectionskrankheiten.  Dann  weiter:  Das  Fehlen 
der  Leukocytose  bei  nicht  complicirter  Tuberkulose  und  die  Verringerung 
der  Leukocytenzahl,  die  Leukopenie,  auf  dem  Höhestadium  des  Typhus  ab- 
dominalis. Beachtenswerth  ist  ferner  das  verschiedene  Verhalten  der  Leuko- 
cytenzahl bei  Scarlatina  und  Masern :  während  bei  der  ersten  die  Leukocytose 
oft  alle  übrigen  Zeichen  der  Infection  noch  überdauern  kann,  pflegt  sie 
bei  den  Masern  zu  fehlen  und  selbst  durch  eine  Leukopenie  ersetzt 
zu  sein. 

Ueber    die    prognostische    Verwerthbarkeit   der   Leukocytose 
gehen  die  Ansichten   noch   sehr  auseinander.     Am   meisten   discutirt 
ist  diese  Frage  für  die  croupöse  Pneumonie,  bei  welcher  hauptsächlich 
V.  Jaksch  der  Leukocytose  eine  prognostische  Bedeutung  beizulegen 
versucht  hat.    Es  scheint  in  der  That,  als  ob  in  manchen  Fällen   das 
Ausbleiben  der  Leukocytose  bei  dieser  Krankheit  ein  ungünstiges  Zeicheii 
ist.    Doch  ist  diese  Erscheinung  keineswegs  von  grösserem  Werthe  für 
die  Stellung  der  Prognose,  als  manches  andere,  leichter  zu  controUirende 
Symptom,  etwa  das  Verhalten  des  Pulses  oder  die  BeschaflFenheit  des 
Sputums.     Es   ist   ferner   die  Bedeutung  der  Leukocytose   in  dieser 
Hinsicht  durchaus  nicht  bei  allen  Krankheiten  die  gleiche.    So    soll 
z.  B.  bei  der  Diphtherie  (Gabritschewski,  Schlesinger)  gerade 


MnVKOWSSI,   UeBEK  LEÜKiMIE  UND  LEUKOCn^TOBE.  181 

die  YerminderuDg  der  Leukocyten  als  ein  günstiges,  ihre  Zunahme  als 
ein  ungünstiges  Zeichen  anzusehen  sein  ^).  Es  kommt  hier  eben  zur 
Geltung,  dass  die  Anhäufung  der  Leukocyten  im  Blnte  zwar  mit  ihren 
Schutzwirkungen  im  Organismus  in  engster  Beziehung  steht,  dass  aber 
nicht  die  im  Blute  kreisenden  Leukocyten  allein,  sondern  auch  die  in 
veischiedenen  Organen  angehäuften  Zellen  diese  Schutzwirkungen  auszu- 
üben yermögen  (Pfeiffer  und  Marx,  A.  und  M.  Wassermann  U.A.), 
und  dass  der  Organismus  ausserdem  noch  über  manche  andere  Schutz« 
kräfte  verfügt. 

ad  3)  Auch  bei  der  dritten  Form  der  pathologischen  Leukocytosen, 
der  eosinophilen  Leukocytose  liegen  die  Verhältnisse  insofern 
ganz  ähnlich,  als  in  Bezug  auf  ihre  diagnostische  Bedeutung  schon 
jetzt  eine  Anzahl  von  Erfahrungsthatsachen  zu  notiren  ist,  dass  aber 
eme  Deutung  und  Yerwerthung  dieser  Erscheinung  für  weitergehende 
Schlussfolgeningen  noch  nicht  möglich  ist.  Nachdem  Ehrlich  auf 
die  Vermehrung  dieser  ZeUen  bei  der  Leukämie  hingewiesen  hatte,  haben 
ßabritschewski^)  sowie  Fink^)  die  Zunahme  der  eosinophilen 
Leukocyten  im  Blute  von  Asthmatikeru  constatirt,  bei  welchen^  wie 
Friedr.  Müller  und  Gollasch^)  gezeigt  hatten,  das  Sputum  fast 
ausschliesslich  solche  Zellen  enthält.  Später  fand  man  starke  eosinophile 
Leukocytosen  bei  Pemphigus  (N  e  u  s  s  e  r)^)  und  anderen  Hautkrankheiten 
(Canon),  bei  der  Anwesenheit  von  thierischen  Parasiten  im  Darme  (Müller 
und  Bieder,  Zappert,  Bücklers)  —  bei  Taenien,  Oiyuren  und  ins- 
besondere Ankylostoma  duodenale,  bei  welchen  Leichten  st  er  n  bis  zu  72^/o 
der  Leukocyten  mit  eosinophiler  Körnung  gefunden  hat.  Ferner  auch 
bei  Trichinose  (Brown)  und  in  manchen  Fällen  von  malignen  Tumoren 


1)  Nach  Engel  soll  besonders  das  Auftreten  von  reichlichen  Myelocyten  im 
im  Blute  ein  prognostisch  ungünstiges  Zeichen  sein.  Dagegen  soll  nach  der  An- 
sicht Ton  Türk  (Verhalten  des  Blutes  hei  acuten  Infectionskrankheiten.  Wien  u. 
Leipzig  1898)  das  Auftreten  ahnormer  Zellarten  hei  der  Pneumonie  keine  pro- 
gnostischen Anhaltspunkte  gewähren. 

^)  Gahritschewski,  klinisch-hämatologische  Notizen.  Arch.  f.  exp.  PathoL 
n.  Pharm.  Bd.  XXVIII,  S.  92,  1890. 

9)  Fink,  Zur  Eenntniss  des  Eiters  und  des  Sputums.  Inaug.  Dissert.  Bonn  1890. 

<)  Gollasch,  Zur  Eenntniss  des  asthmatischen  Sputums.  Fortschritte  der 
Medicia  1889. 

3)Neusser,  klinisch  -  hämatologische  Mittheilungen.  Wien.  med.  Presse 
B~5,  1892. 
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(Beinbacb).  Verminderungen  dieser  Zellen  hat  man  auf  der  Höhe 
der  meisten  acuten  Infectionskrankheiten  beobachtet,  mit  Ausnahme  der 
Scarlatina.  Diese  Verminderung  war  bisweilen  in  der  Beconvalescenz 
von  einer  Erhöhung  bis  über  die  Norm  gefolgt.  Das  Wiederauflareten 
dieser  Zellen  ist  dann  in  solchen  Fällen  auch  als  ein  prognostisch 
günstiges  Zeichen  angesprochen  worden. 

Das  Verhalten  dieser  Zellen  hat  insbesondere  Ehrlich  in  &h&* 
lieber  Weise  auf  specifische  diemotaktische  Einflüsse  zurückzufahren 
gesucht,  wie  die  Torher  besprochenen  Leukocytosen.  Er  hat  dabei  in 
gewisser  Hinsicht  ein  antagonistisches  Verhalten  dieser  Zellen  und  der 
neutrophilen  gegenüber  den  positiv  oder  negativ  chemotaktisch  wir- 
kenden Beizen  angenommen.  Es  dürfte  indessen  fraglich  sein,  ob  es 
sich  hier  thatsächlich  um  verschiedene  Zellarten  handelt,  ob  nicht 
vielmehr  die  Eosinophilie,  wie  die  Neutrophilie  nur  der  Ausdruck 
bestimmter  an  denselben  Zellen  sich  abspielenden  Stoffwechselvorgänge 
ist.  Diese  Vorgänge  sind  einer  experimentellen  Prüfung  zugängig, 
und  bei  dem  grossen  Eifer,  der  auf  diesem  Gebiete  entfaltet  wird, 
kann  es  wohl  nur  eine  Frage  der  Zeit  sein,  wann  wir  über  diese 
und  manche  andere  der  heute  berührten  Fragen  nähere  Aufklärung 
erhalten  werden. 

Aber,  m.  H.  nicht  allein  das  wissenschaftliche  Interesse  und  nicht 
allein  das  Bedürfniss  nach  der  Gewinnung  neuer  diagnostischer  und 
prognostischer  Anhaltspunkte  ist  es,  welches  diesen  Eifer  und  das  all« 
gemeine  Interesse  erklärt,  das  heutzutage  von  ärztlicher  Seite  den 
hier  behandelten  Fragen  engegengebracht  wird.  Es  ist  vor  allem  die  Zuver- 
sicht, dass  uns  hier  auch  für  unser  therapeutisches  Eingreifen 
werthvoUe  Handhaben  in  Aussicht  stehen.  Diese  Zuversicht  gründet 
sich  einmal  auf  die  Thatsache,  dass  es  sich  hier  um  Vorgänge  handelt, 
die  mit  den  Schutzbestrebungen  und  den  Heilungsprozessen  im  Organismus 
in  engster  Beziehung  stehen,  zweitens  aber  auch  darauf,  dass  wir  in 
der  Lage  sind,  diese  Vorgänge  willkürlich  zu  beeinflussen.  Denn 
durchdieUntersuchungenvon Pohl, Löwit,  Buchner,  Bieder, Gold- 
scheid er  und  Jacob  u.  v.  a.  haben  wir  eine  ganze  Beihe  von  Sub- 
stanzen —  von  Organextracten,  Bacterienprodukten  und  Medicamenten 
—  kennen  gelernt,  durch  welche  wir  Vermehrung'en  oder  Verminde- 
rungen der  Leucocyten  im  Blute  hervorzurufen  vermögen.  Es  hat  nicht 
an  Bemühungen  gefehlt,  diese  sog.  .Leukotaktischen'  Mittel 
auch  für  die  Heilung  von  Krankheiten  zu  verwenden. 
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Was  zunächst  die  Leukämie  betrifft^  so  hat  zuerst  der  in  so 
tragischer  Weise  als  Opfer  seiner  Pflichttreue  der  Wissenschaft  ent- 
rissene Hermann  Franz  Müller^)  darauf  hingewiesen,  dass  die  auf- 
fallende Erscheinung,  dass  bei  Leukämischen  unter  dem  Einflüsse  inter- 
currenter  infectiöser  Erkrankungen  eine  Verminderung  der  Leukocytenzahl 
zn  Stande  kommt,  zu  dem  Versuche  auffordern  könnte,  ungefährliche 
baeterieUe  Substanzen  auch  therapeutisch  bei  der  Leukämie  zu  verwenden. 
Fast  gleichzeitig  hat  auch  Löwit,  von  anderen  Gesichtspunkten  aus- 
gehend, auf  die  Möglichkeit  einer  Behandlung  der  Leukämie  mit 
leukoljtisch  wirkenden  Mitteln  hingewiesen. 

Solche  Versuche  der  Behandlung  Leukämischer  mit  leukotaktischen 
Mittehi  sind  dann  später  von  verschiedenen  Seiten  ausgef&hrt,  so  von 
Ooldscheider  und  Jacob  mit  Injectionen  von  Milzextracten,  von 
Loewy  und  Richter  mit  solchen  von  Poehrschem  Spermin,  von 
dichter  und  Spiro  nüt  Zimmtsänreinjectionen,  von  P  a  1  mit  Nudeinen, 
Orawitz  mit  Terpentininjectionen  und  manchen  Anderen.  Man  hat 
meist  nach  vorübergehenden  Steigerungen  nachfolgende  Verminderungen 
4er  Leukocytenzahl  beobachtet.  Dauernde  Erfolge  sind  indessen  nicht 
erzielt  worden,  was  sdiliesslich  nicht  wunderbar  ist,  denn  vorläufig 
handelte  es  sich  doch  nur  um  ein  Tasten  im  Dunkeb.')  Auch  bedeutet 
ja  eine  Verminderung  der  Leukocytenzahl  durchaus  nodi  nicht  die 
Besserung  einer  Leukämie.  Jene  intercurrirenden  Erkrankungen,  die 
«ine  solche  V^minderung  zur  Folge  haben,  pflegen  im  Gegentheil  den 
Verlauf  der  Leukämie  nur  ungünstig  zu  beeinflussen. 

Mehr  Erfolge  ftür  unser  therapeutisches  Handeln  werden  wir  bei 
4er  Leukämie  von  der  direkten  Bekämpfung  ihrer  Ursachen  erwarten 
dürfen.  Die  genauere  Kenntniss  der  Krankheitserreger,  die  heute  hier 
•angebahnt  ist,  wird  uns  hoffentlich  auch  bald  die  Mittel  dazu  an  die 
Hand  geben.  Einstweilen  erklärt  uns  das,  was  wir  heute  erfahren  haben, 
Tielleicht  schon  die  bisweilen  beobachteten  günstigen  Wirkungen  mancher 
•Specifica,  wie  des  Arseniks  und  des  Chinins.  Es  erklärt  uns  auch 
die  Misserfolge  mancher  anderen  Behandlungsmethoden,  wie  der  Blut- 
transfusionen, der  Sauerstoffinhalationen  und  vor  allem  der 

1)  Müller,  H.  F.  üeber  Lymphämie.  Deutsch.  Arch.  f.  kiin.  Medic,  Bd.  50, 
S.  79,  1892. 

^  Bemerkens werth  ist  eine  Beobachtung  von  Eühnau  und  Weiss  (Zeitschr. 
f.  klin.  Medic.  XXXn,  1897),  bei  welcher  in  einem  Falle  von  Pseudoleukämie  nach 
einer  Pilocarpininjection  eine  rasche  Entwickeluug  einer  lymphatischen  Leukämie 
l>eobachtet  warde. 
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MilzexstirpationeD,  für  welche  heute  wohl  kaum  noch  Jemand  in  der 
Leukämie  eine  Indication  erblicken  dürfte. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Yerwerthung  der 
leukotaktischen  Mittel  zur  Bekämpfung  von  acuten  In- 
fectionskrankheiten.  Hier  steht  uns  bereits  eine  ganze  Anzahl 
von  experimentellen  Beobachtungen  zu  Gebote,  welche  dafür  sprechen, 
dass  eine  wirksame  Unterstützung  des  thierischen  Organismus  in  seinem 
Kampfe  gegen  die  pathogenen  Mikroben  durch  Beeinflussung  seiner  Leuko* 
cyten  sehr  wohl  möglich  ist.  Ich  erinnere  nur  an  die  Arbeiten  von  Woold- 
ridge,  Jacob,  LöwyundBicht er,  Hahn,  Wassermann, Emme- 
rich, Vaughan,  Pawlowsky  u.  v.  A.  über  Immunisirungs-  und 
Heilversuche  durch  Leukocytose  erzeugende  Mittel.  Femer  an  die  ver- 
schiedenartigen Bemühungen  die  Wirkungen  der  Heilsera  auf  eine  Be-^ 
einflussung  der  Leukocyten  zurückzuführen.  Allerdings  finden  wir  auch 
hier  noch  zahlreiche  Unklarheiten  und  Widersprüche.  Aber  es  kann 
keinen  Zweifel  unterliegen,  dass  diese  sich  mit  der  Zeit  lösen  werden. 

An  vereinzelten  Versuchen  die  experimentellen  Beobachtungen  auch 
für  die  Behandlung  kranker  Menschen  zu  verwerthen,  hat  es  nicht  ge* 
fehlt.  Ich  erwähne  nur  die  zu  diesem  Zwecke  von  Jak  seh  vorge- 
schlagene Behandlung  der  Pneumonie  mit  Pilocarpininjectionen ;  ferner 
die  Bemühungen,  das  Puerperalfieber  durch  NucleineinspritzuDgen* 
oder  durch  Terpentininjectionen  zu  bekämpfen  u.  s.  w.  Vorläufig 
erscheinen  noch  derartige  Versuche  als  verfrüht,  und  wir  dürfeiv 
nicht  vergessen,  dass  es  sich  bei  diesen  Eingriffen  durchaus  nicht 
immer  um  indifferente  Mittel  handelt.  Günstigenfalls  verehrt  der 
Arzt,  der  heute  schon  die  Behandlung  von  Infectionskrankheiten  mit 
leukotaktischen  Mitteln  versucht,  nicht  anders  als  jene  alten  Aerzte, 
die  gegen  alle  möglichen  Krankheiten  die  Fontanellen  und  das  Haar- 
seil in  Anwendung  zogen.  Auch  dieses  waren  ja  zweifellos  sehr  mächtige 
Leukotaktica. 

Suchen  wir  nur  einstweilen  immer  weiter  in  der  Erkenntniss  der 
Erscheinungen  vorzudringen,  dann  wird  es  nicht  lange  währen,  bis  jener 
vielcitirte  Satz,  den  Virchow  vor  mehr  als  50  Jahren  aussprach,  und 
der  heute  schon  so  glänzend  in  Erfüllung  gegangen  ist:  »ich  vindicire 
far  die  farblosen  Blutkörperchen  eine  Stelle  in  der  Pathologie*  auch 
für  die  Therapie  seine  Geltung  erlangen  wird. 


Kraus,  üebeb  eigemthümliche  Blütbefunde  etc.  Ig5 


Aus  der  mediciniscben  Klinik  des  Herrn  Professor  B.  v.  Jakscb 

in  Prag. 

lieber  eigenthllmliche  Blntbefande  bei  zwei  Fällen  tob 

medullärer  liSnaler  Leukämie. 

Von 

Assistent  Dr.  Emil  Kraus  (Prag). 


Ich  hatte  an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  K.  v.  Jak  seh  Ge- 
legenheit, zwei  Fälle  von  medullärer-lienaler  Leukämie  zu  beobachten^ 
die  beide  bei  der  Untersuchung  des  Blutes  in  frischem  Präparate  mit 
Hilfe  des  geheizten  Objecttisches  Elemente  im  Blutserum  erkennen 
liessen,  die  ich  sonst,  weder  im  normalen  Blute,  noch  bei  anderen 
Erkrankungen  gefunden  habe. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  rapid  verlaufende 
Leukämie  bei  einem  18jährigen  Burschen,  die  innerhalb  14  Tagen  de» 
Spitalsanfenthaltes,  nachdem  der  Kranke  ein  Vierteljahr  schon  zu  Hause 
gekränkelt  und  bemerkt  hatte,  dass  er  zunehmend  schwächer  und  blässer 
wurde,  zum  Excitus  führte. 

Sein  Blutbefund  war  bei  der  Aufnahme :  R .  2,200,000,  W=  320,000 ; 
R  :  W  =  68 : 1 ;  die  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  nahm  rapid  zu  und 
stieg  bis  zu  800,000,  während  die  rothen  auf  gleicher  Höhe  blieben. 
Die  nach  Aldehoff  und  mit  Triacid  gefllrbten  Bluttrockenpräparate 
zeigten  das  typische  Bild  einer  medullären  Leukämie:  Kernhaltige 
Tothe  Poikilocytose ;  zahlreiche  mononucleäre  neutrophile  Leukocyten, 
zahlreiche  eosinophile  Leukocyten,  mäfsige  Mastzellen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Blutpräparates  auf  dem  geheizteQ 
Objecttische,  die  alle  Tage  angestellt  wurde,  fiel  mir  auf,  das» 
sich  Formen,  von  einem  Zwölftel  bis  Zwanzigstel  der  Grösse  eine» 
Leukocyten,  frei  im  Blutserum  bewegten,  während  alle  anderen 
Elemente  sich  in  Buhe  befanden.  Dieselben  waren  von  blassgrauer 
Farbe,  änderten  ihre  Gestalt,  die  meistens  eine  länglich  ovale 
war,  am  ähnlichsten  noch  der  Form  des  Bakterium  coli;  des  öfteren 
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wölbten  sich  kleinste  Fortsätze  ans  der  Oberfläche  hervor,  die  bald 
wieder  eingezogen  wurden.  Angelehnt  an  weisse  Blutkörperchen  sah 
ich  sie  lange  Zeit  ruhig  liegen,  bis  auf  einmal  sie  mit  langsamer  Eigen- 
bewegung  und  sich  rasch  um  ihre  Längsachse  drehend  ans  dem  Gesichte- 
felde verschwanden.  Einmal  glaubte  ich  auch  ein  solches  Element  in 
«inem  weissen  Blutkörperchen  gesehen  zu  haben.  Wenigstens  bei  der 
«charfen  Einstellung  des  Bandes  des  Leukocyten  sah  ich,  im  Körper 
desselben  sich  herumbewegend  und  die  eigenthümlichsten  Formen  an- 
nehmend, lange  Zeit  eine  derartige  Form. 

Die  Färbung  dieser  Elemente  mit  basiseben  Farbstoffen  auf  Deck- 
glastrockenpräparaten misslang  insoferne,  als  ich  nie  diese  Elemente 
Yon  Blutplättchen,  die  auch  in  reichlicher  Anzahl  vertreten  waren, 
flieh  jedoch  nie  bewegten,  zu  unterscheiden  im  Stande  war. 

Eine  elective  Färbung  dieser  Elemente  konnte  ich  nach  vielfachen 
Yersuchen  nicht  erzielen. 

Eine  Züchtung  versuchte  ich  damals  nicht 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  medulläre  Leukämie  mehr  chronisches 
Yerlaufes  bei  einem  19jährigen  Manne. 

Der  Blutbefund  war  während  der  langen  Zeit  der  Beobachtung  des 
Kranken  —  derselbe  lag  4  Monate  in  der  Klinik  —  im  Grossen  und 
Ganzen  ein  constant  gleicher.  Die  Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  bei- 
trug um  3,000,000  im  mm^,  die  der  weissen  schwankte  zwischen  300,000 
und  600,000. 

Die  AI  de  ho  ff-  und  Triacid-Färbung  ergab  das  charakteristische 
Bild  einer  medullären  Leukämie.  Nämlich,  zahlreiche  Myelocyten  Ehr- 
lich's,  zahlreiche  eosinophile  einkernige  und  mefarkernige  Leukocyten, 
spärliche,  kernhaltige  rothe  Blutkörperchen  und  Mastzellen,  Uebergangs- 
formen. 

Der  Fieberverlauf  bei  dem  Kranken  war  remittirenden  Charakters. 

Die  Frühtemperatur  war  normal,  oder  hoch  normal,  in  den  Abend- 
stunden stieg  die  Temperatur  bis  zu  40,  ja  41  ^  G. 

Beinahe  jeden  Tag  untersuchte  ich  sein  Blut  auf  dem  geheizten 
Objecttische.    Meistens  in  den  Abendstunden,  auch  zur  fieberfreien  Zeit 

In  den  Abendstunden  konnte  ich  jedesmal,  frei  im  Blutserum, 
länglich  ovale  graue  Körperchen  finden,  die  sich  durch  undeutliche 
Eigenbewegungen  zwischen  den  ruhig  daliegenden  rothen  und  weissen 
Blutkörperchen  hin  und  her  bewegten.     Ihre  Grösse  war  die   einb« 
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Baikteriiim  coli  und  etwas  grösser.  Die  Zahl  derselben  im  Gesichts* 
felde  war  verschieden,  manchmal  traf  man  3*-4,  manchmal  in  vielen 
Oesichtsfeldem  keines  an. 

Mit  den  sogenannten  Blutstäubchen  waren  sie  nidit  zu  ver- 
wechseln, die  auch  vorhanden  waren,  jedoch  kokkenartig  aussahen. 

Auch  hier  konnte  ich  mit  Hilfe  der  Färbung  nicht  die  Identität 
derselben  mit  den  im  frischen  Präparate  gesehenen  Elementen  mit 
Sicherheit  bestimmen,  weil  desgleichen  die  Blutplättchen  hinderlich 
im  Wege  waren. 

Ich  versuchte  Züchtungen. 

Nach  Reinigimg  der  Fingerkuppe  des  Kranken  nach  den  genauesten 
Vorschriften,  wohlwissend,  dass  Hautbakterien  sehr  zu  Täuschungen 
Veranlassung  geben  können,  entnahm  ich  Blut  des  Kranken  mittelst 
Platinösen  und  Glaskapillaren,  setzte  es  sofort  einer  Bouillonlösung 
hinzu  und  gab  es  in  den  Brutschrank. 

Es  trat  gewöhnlich  nach  24  Stunden  eine  Trübung  der  Bouillon- 
lösung ein,  nach  4 — 5  Tagen  bildete  sich  ein  starker  Bodensatz. 

Ungefärbte  Deckglaspräparate  aus  diesen  Culturen  liessen  die 
gleichen  Elemente  neben  den  Zerfallsproducten  der  Blutkörperchen  er- 
kennen ;  dieselben  waren  in  vermehrter  Zahl  vorhanden  und  zeigten  die 
früher  erwähnten  Eigenschaften. 

Die  Färbung  dieser  Elemente  kann  ich  auch  hier  als  misslungen 
bezeichnen,  indem  ich  nicht  genau  sagen  konnte,  ob  das  Gesehene  den 
lebenden  Formen  entsprach. 

Auf  andere  Nährböden  war  eine  üeberimpfung  und  Wachsthum 
nicht  möglich.    Sämmtliche  blieben  steril. 

Weisse  Mäuse,  mit  Vs — 1  Fr avaz 'sehen  Spritze  des  Blutes  des 
Kranken  subcutan  injicirt,  zeigten  keine  Krankheitssymptome.  Der 
Sectionsbefund  derselben,  wie  auch  der  Blutbefund,  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  aufgenommen,  zeigte  an  den  Organen  sowohl,  als  auch  im 
Blute  nichts  Pathologisches  und  nichts  von  diesen  Elementen.  Auch 
Blutegel,  die  dem  Kranken  zu  ebendenselben  Zwecken  angesetzt  wurden, 
liessen  bei  der  nachfolgenden  Section  keine  derartigen  Elemente  mehr 
erkennen,  obwohl  einer  derselben  nach  kurzer  Zeit  des  Versuches,  nach 
8  Tagen,  zu  Grunde  gegangen  war. 

Ich  erlaube  mir  nicht  den  geringsten  Schluss  aus  diesen  Befunden 
zu  ziehen,  nachdem  die  Zahl  der  untersuchten  Fälle  eine  zu  geringe 
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war,  und  viele  Bedingungen  zur  Sicherstellung  dieser  Formen,  als  'der 
etwaigen  Erreger  der  Erkrankung,  ausständig  sind. 

Jedenfalls    fordern   diese   Befunde    dazu    auf,    das  Blut   solcher 
Kranken  nach  allen  Richtungen  hin  zu  untersuchen. 


lieber  leukämische  ^ierenyeränderangen. 

Von 

Privat-Doc.  Dr.  W.  Eühnau  (Breslau). 


M.  H.!  Es  ist  längst  bekannt,  dass  bei  der  Leukämie  ständig  eine 
Reihe  von  Organveränderungen  vorkommt,  welche  man  als  leukämische 
Infiltrationen  zu  bezeichnen  sich  gewöhnt  hat.  Gehören  dieselben  nun 
auch  zu  den  ständigen  Befunden  auf  dem  Sectionstische,  so  kommt  ihnen 
im  Allgemeinen  doch  keine  so  hervorragende  klinische  Bedeutung  zu, 
dass  sie  zur  Aufstellung  eigener  Erankheitsbilder  innerhalb  des 
Rahmens  der  Leukämie  berechtigten.  Nur  dann,  wenn  die  leukämische 
Neubildung  ein  Organ  mit  solcher  Intensität  be&Ut,  dass  es  zur  lusufß- 
cienz  desselben  kommt,  führt  sie  zur  Ausbildung  von  Symptomen- 
complexen,  welche  mit  Recht  als  complicierende  Krankheitsbilder  der 
Leukaemie  bezeichnet  werden  dürfen.  Daneben  weist  indess  nicht  nur 
die  klinische  Beobachtung  sondern  auch  der  pathologisch-anatomische 
Befund  mit  Noth wendigkeit  auf  die  Einwirkung  bestimmter  toxischer 
Substanzen  hin,  die  im  Blute  des  Leukämikers  circulieren  müssen. 

Hierhin  gehört  die  abnorme  Bi-üchigkeit  der  leukämischen  Oefässe, 
gehören  die  parenchymatösen  Retinaveränderungen,  die  Bulbärnerven- 
störungen  infolge  scholligen  Zerfalles  der  Nervensubstanz  in  der  Medulla 
ablongata  (Käst)  und  eine  Reihe  von  Veränderungen  an  leukämi- 
schen Nieren,  von  denen  ich  hier  nur  die  Beobachtungen  von  Selig, 
Schultze,  Engelhardt  und  Weber  nennen  möchte.  Nament- 
lich beschreibt  Weber  in  seinem  Falle  degenerative  Vorgänge  der 
Nierenepithelien,  besonders  der  gewundenen  Kanälchen,  Füllung  vieler 
Harnkanälchen  mit  Detritus  und  Cylindern,  Wucherung  und  Desquama- 
tion der  Glomerulusepithelien.   Die  grosse  Häufigkeit  der  Leukämie  in 
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Schlesien  und  namentlich  im  angrenzenden  Bussisch-Polen  hat  mir  Ge- 
legenheit gegeben,  im  Anschlüsse  an  das  Auftreten  schwerer  lurämiseher 
Symptome  im  Verlaufe  der  Leukämie  ein  Material  von  10  Fällen  zu 
sammeln,  bei  welchen  die  anatomische  Controle  stattfand,  und  bei  denen 
sich  Nierenveränderungen  der  schwersten  Art  zeigten;  sodass  ich  nicht 
anstehen  mochte,  sie  als  leukämische  Nephritiszu  bezeichnen. 
Es  handelt  sich,  wie  bereits  gesagt,  um  10  Fälle,  9  von  chronischer 
myelo-lienaler  Leukämie,  einen  von  acuter  myelo-lymphatischer  Leukämie. 
7on  diesen  nimmt  nur  der  letztgenannte  eine  Sonderstellung  insofern 
ein,  als  sich  das  Erankheitsbild  der  Nephritis  in  wenigen  Tagen  unter 
renaler  Blutung  entwickelte  und  rasch  zum  Tode  führte.  Es  bestand  leich- 
tes Fieber,  ausgesprochene  hämorrhagische  Diathese,  Milzvergrösserung 
von  13:18  cm,  Leberschwellung,  Blutungen  im  Augenhintergrunde,  die 
Zahl  der  Leukocyten  betrug  120000,  die  Zahl  der  rothen  Blutkörper- 
chen 2  500  000,  im  mikroskopischen  Präparate  fanden  sich  überwiegend 
Lymphocyten,  ganz  vereinzelt  eosinophile  Zellen^  polynucleäre  Leukocyten 
neutraler  Körnung  und  eine  mäfsige  Anzahl  von  Markzellen.  Das  pro- 
centuale  Verhältniss  betrug  86  ^/^  Lymphocyten,  lO^/o  Markzellen,  5®/q 
polynucleäre  gewöhnliche  Leukocyten  und  eosinophile  Zellen.  Im  Harne, 
dessen  Menge  nicht  über  400  cbcm  betrug  und  welcher  ein  spec.  Gewicht 
von  1025 — 1030  hatte,  fand  sich  reichlich  Albumen,  5 — 6^1^  Esbach,  im 
mikroskopischen  Präparate  reichlich  rothe  Blutkörperchen,  theils  in  Form 
von  Blutkörperchencylindem ;  Leukocyten ;  hyaline,  granulirte  und  Epithel- 
cylinder.  Einen  Tag  ante  exitum  trat  heftiges  Erbrechen,  Amaurose 
und  Oedem  des  Gesichtes  auf.  Der  Fall  endete  rasch  im  tiefen  Goma 
letal.  Die  Section  ergab  das  Bild  einer  acuten  Leukämie  mit  specifi- 
schen  Veränderungen  an  Milz  und  Lymphdrüsen,  dagegen  nur  geringer 
Betheiligung  des  Knochenmarkes.  Die  Niere  war  diffus  degenerirt,  wie 
Sie  aus  dem  beifolgenden  Präparate  ersehen  können,  und  von  Blutungen 

durchsetzt. 

In  den  übrigen  9  Fällen  entwickelte  sich  die  Nephritis  weniger 
stürmisch,  6  Mal  unter  geringem  Temperaturanstiege  bis  38,3^.  Es 
sei  mir  gestattet,  vorauszuschicken,  dass  ein  medicamentöser  Einfluss 
ausgeschlossen  ist.  In  zwei  Fällen  bestand  bereits  bei  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  Albuminurie  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  Gylindern 
im  Sedimente.  Die  Hammengen  betrugen  hier  2—3  Liter,  es  bestand  also 
ausgesprochene  Polyurie  wie  in  dem  Falle  von  Schnitze.   Von  sonstigen 
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chronisch  nephritischen  Symptomen  waren  Herzhypertrophie  und  Puls- 
spannxing,  sowie  dauernder  Kopfischmerz  vorhanden.  Diese  beiden  F&Ue 
endeten,  der  eine  nach  2,  der  andere  nach  3  Wochen  unter  Entwickelung 
einer  acuten  Yerschlimmerung  letal.  Bei  der  Section  fand  sich  neben  aQen 
Symptomen  der  lieno-myelogenen  Leukämie  eine  chronische  parenchy* 
mat(^se  Nephritis  mit  Schrumpfunfjfsvorgängen  in  dem  einen  Falle  tmd 
zwar  namentlich  in  der  rechten  Niere  so  hochgradig,  dass  geradezu 
das  Bild  einer  secundären  Schrumpfniere  bestand.  Ich  erlaube  mir, 
Ihnen  sowohl  die  Zeichnung  der  Nieren,  als  des  mikroskopischen  Bildea 
dieses  Falles,  2,  a  u.  b,  herum  zu  geben.  Freilich  bin  ich  mir  diesen 
zwei  Fällen  gegenüber  bewusst,  dass  hier  die  Nephritis  wohl  auch  aus 
anderen  Momenten  als  aus  einer  Giftwirkung  der  Leukämie  eigenthüm- 
licher  Substanzen  erklärt  werden  kann.  Doch  hat  mich  der  umstand, 
dass  ich  auch  bei  den  weiterhin  zu  beschreibenden  Fällen  Schrumpfungs- 
vorgänge  in  zwei  Fällen  fand,  bewogen,  das  Erankheitsbild  an  dieser 
Stelle  mit  zu  besprechen. 

Sehr  viel  eindeutiger  sind  die  noch  restirenden  7  Fälle  von  Leukämie, 
3  Männer  und  4  Frauen,  eindeutig  deshalb,  weil  sowohl  aus  der  klinischen 
Beobachtung,  die  sich  über  längere  Zeit  erstreckte,  als  aus  dem  bei  der 
Autopsie  erhobenen  Befunde  sich  das  Vorhandensein  schwererer  degenera- 
tiver  Prozesse  chronischer  Art  ausschliessen  Hess,  dann  auch,  weil  sich 
unter  den  Augen  des  Arztes  die  Nephritis  entwickelte,  ohne  dass  dafär 
ein  Anhalt  gewesen  wäre,  andere  als  die  leukämischen  Schädlichkeiten 
dafür  verantwortlich  zu  machen.  Das  sich  intercurrent  entwickelnde 
Krankheitsbild  unterschied  sich  in  nichts  von  dem  der  acuten  Nephritis 
und  verlief  mit  allen  für  diese  Krankheit  charakteristischen  Symptomen, 
Oedemen,  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  in  3  Fällen  mit  transitorischer 
Amaurose,  reichlicher  Eiweissausscheidung  bei  Vorhandensein  zahlreicher 
Cylinder  der  verschiedensten  Arten.  Auf  einen  eigenartigen  Befund  in 
mehreren  dieser  Fälle  sei  es  mir  gestattet,  kurz  hinzuweisen,  nämlich 
auf  eine  überaus  reichliche  Ausscheidung  von  Leukocyten,  die  zum 
Theile  als  dickes  schleimiges  Sediment  dem  Boden  des  üringlases 
anhafteten,  zum  Theile  auch  in  Cylinderform  modellirt  waren,  wie  Sie 
aus  dem  Sedimentpräparate  ersehen,  welches  ich  die  Ehre  habe,  Ihnen 
herumzugeben.  Die  Autopsie  ergab  keinen  Anhalt  für  eine  catarrhalische 
Afifection  der  Hamwege,  vielmehr  hatte  es  sich  um  eine  renale  Leuco- 
cytenausscheidung  gehandelt. 
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Alle  diese  Fälle  endeten  in  kurzer  Zeit  letal.  Die  anatomische- 
Controle  erwies  alle  die  ffir  die  Leukaemia  lieno-myelogenes  Charakteristik 
sehen  Organyeränderttngen  und  an  den  Nieren  neben  den  bereits  Ein» 
gangs  erwähnten  leukämischen  Infiltraten  theils  frischere,  theils  ältere- 
ParenchymYeränderungen  vom  Charakter  der  acuten  oder  subacutea 
parenchymatösen  Nephritis :  trübe  Schwellung,  Desquamation  und  Colli- 
quation  der  Epithelien  bis  zur  ausgesprochenen  Verfettung,  secundäre 
Zellwucherung. 

Wenn  ich  mich  nun  zur  Besprechung  der  Ursache  dieser  Parenchym-- 
Veränderungen  wende,  so  sei  es  mir  gestattet,  mit  zwei  Worten  erst 
der  leukämischen  Infiltrate  zu  gedenken.  Dieselben  erwiesen  sich,  wie- 
dies  ja  auch  längst  bekannt  ist,  als  von  zweierlei  Art :  difPnse  leukämische- 
Infiltrationen  im  Interstitium,  die  zur  Yergrösserung  des  Organes  bis- 
zum  Doppelten  der  ursprünglichen  Grösse  geführt  hatten  und  circum» 
Scripte  Zellanhäufungen,  die  als  «leukämische  Neubildungen''  imponirten,. 
etwa  vom  Charakter  der  leukämischen  Lymphome,  wie  man  sie  in  der 
Leber  zu  finden  gewohnt  ist  Wenn  man  sich  nach  der  Ursache  der 
circumscripten  Neubildung  oder  Zellanhäufung  in  den  Organen  fragte 
so  hat  man  eigentlich  keinen  rechten  Anhalt  für  die  Erklärung  der 
Frage,  warum  gerade  an  diesen  Stellen  jene  Zellansammlung  stattfindet. 
Findet  sie  sich  doch  wahllos  theils  in  der  äussersten  Bindenschichtt 
theils  mehr  in  der  Tiefe,  in  der  Schicht  der  Henle'schen  Schleifen  wie 
der  Hamkanälchen.  Eine  Erklärung  für  den  Sitz  der  circumscripten 
Zellinfiltrate  vermag  ich  nicht  zu  geben  und  will  nur  beiläufig  —  ohne 
diesem  Befunde  den  Charakter  einer  Erklärung  dafür  zu  vindiciren  — 
mittheilen,  dass  ich  in  zwei  Fällen  im  Centrum  der  , Lymphome''  eine 
eigenartige  ganz  auffällige  Wucherung  der  Capillaren  nachweisen  konnte. 
Es  finden  sich  in  den  Präparaten,  welche  mir  erlaubt  habe  zur  Demon- 
stration aufzustellen,  in  den  reichlichen  jungen  Capillarsprossen  im 
Mitten  der  Zellanhäufung,  welche  in  ihrem  Innern  keine  Spur  rother,, 
sondern  nur  weisser  Blutkörpereben  erkennen  lassen,  eine  Mehrscbichtig- 
keit  der  Endothelien,  die  Endothelien  blasenfOrmig  abgehoben,  gewuchert 
und  intensiv  mit  Hämotoxylin  blauschwarz  gefärbt. 

Durch  diese  reichliche  leukämische  Zellinfiltration  kommt  es: 
nun  natürlich  secundär  zu  einer  Betheiligung  des  Parenchymes.  Das- 
selbe geht  allmählich  durch  Druckatrophie  zu  Grunde  und  nun  findet 
man  schliesslich  eine  so  hochgradige  Veränderung  desselben,  dass  eine 
Insufficienz  der  Nieren  nicht  wundernehmen  kann. 
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Oanz  abgesehen  von  dieser  Druckatropie  kommt  es  aber  in  solchen 
Partien,  welche  ganz  frei  von  jeglichem  Infiltrate  sind  nnd  bei  denen  es 
sich  auch  nicht  um  eine  Gefäss?erlegung  durch  leukämisches  Zell- 
material handelt,  zu  einer  Degeneration  des  Parenchymes,  die  man  nicht 
anders  als  eine  toxische  auffassen  kann.  Die  Degeneration  ist  eine 
fettige  und  ergreift  zunächst  die  Epithelien  der  gewundenen  Eanälchen, 
welche  zuerst  quellen,  unfärbbar  werden,  eine  Unfärbbarkeit  der  Zell- 
kerne aufweisen,  um  dann  —  wie  die  Osmiumbehandlung  zeigt  —  als 
Töllig  verfettete  und  degenerirte  Massen  sich  abzustossen  und  das  Lumen 
-der  Harnkanälchen  als  cylinderartige  Gebilde  zu  fallen.  Fast  gleichzeitig 
^eht  man  auch  eine  Desquamation  des  Glomerulus-  und  Kapselepithels, 
welches  als  stark  verfetteter,  kömiger  Detritus  der  Wand  der  Bowm an- 
sehen Kapsel  anliegt.  Die  nächsten  stärkeren  Verfettungen  sieht  man  in 
der  Schicht  der  Henle 'sehen  Schleifen  und  schliesslich  findet  sich  bis 
hinab  in  die  geraden  Kanälchen  eine  fettige  Degeneration  der  Epithelien 
mit  reichlicher  Cylinderbildung.  Hie  und  da  finden  sich  auch  binde- 
gewebige Schrumpfungen,  über  deren  Zusammenhang  mit  dem  acuten 
parenchymatösen  Prozesse  ich  nichts  zu  sagen  weiss.  Vielleicht  erklären 
sie  sich  aus  Gefässverlegungen  und  Vacatwucherung. 

Dass  alle  diese  letztgenannten  Veränderungen  toxischer  Natur 
sind,  scheint  mir  keinem  Zweifel  zu  unterliegen,  ebenso  dass  sie  dem 
leukämischem  Prozesse  ihre  Entstehung  verdanken.  Das  letzte  scheint 
mir  auch  aus  einer  Beobachtung  hervorzugehen,  welche  einen  Fall  be- 
trifTt,  der  unter  den  Symptomen  einer  Hodgkin 'sehen  Krankheit  be- 
gann und  terminal  mit  einer  so  erheblichen  Steigerung  der  Zahl  der 
Leukocyten  und  so  auffälligen  histologischen  Veränderung  des  Blutes 
«inherging,  dass  ich  ihn  als  Leukaemia  (lymphatica)  anzusprechen  nicht 
anstehen  möchte.  Hier  zeigte  sich  im  aleukämischen  Stadium  keine 
Spur  einer  renalen  Veränderung,  während  sich  schwere  Nierenver- 
änderungen im  Stadium  der  excessiven  Leukocytenvermehrung  fanden, 
die  auch  anatomisch  controlirt  werden  konnten.  Ob  diese  Stoffe  dem 
Zerfall  der  Leukocyten  ihre  Herkunft  verdanken,  muss  dahingestellt 
bleiben.  Weitere  Versuche  sind  darüber  in  unserem  Laboratorium  im 
Gange. 

Mit  dem  Vorstehenden  glaube  ich  ein  weiteres  Material  zur 
Kenntniss  toxischer  Substanzen  im  Blute  Leukämischer  beigebracht  zu 
haben,  deren  Wirkung  sich  in  manchen  Fällen  documentirt  in  der  Ent- 
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wickeinng  achter  nephritischer  Symptome  im  Verlaufe  der  Leukämie 
und  sich  anatomisch  darstellt  als  eine  parenchymatöse  Degeneration 
der  Nierenepithelien  mit  besonderer  Schädigung  des  Epithels  der  ge- 
wundenen Kanälchen  und  des  Kapsel-  und  01omerulus-£pithels.  Die 
im  Demonstrationsraume  aufgestellten  Präparate  und  die  herumgegebenen 
Zeichnungen  werden  dies  deutlicher  veranschaulichen  als  ich  es  in  der 
Kürze  der  Zeit  thun  kann. 


DiscusBion. 

Herr  Grawitz  (Berlin-Charlottenburg): 

M.  H.!  Die  hochinteressanten  Mittheilungen  des  Herrn  Löwit  über 
die  Parasitenbefunde  im  Blute  von  Leukämischen  haben  wohl  Manchen  im 
Laufe  des  letzten  Jahres  schon  veranlasst,  leukämisches  Blut  auf  diesen 
Punkt  hin  zu  Untersachen.  Es  ist  mir,  um  von  mir  selbst  zu  sprechen, 
nicht  gelungen,  etwas,  was  mich  an  Parasiten  hätte  erinnern  können,  im 
leukämischen  Blut  zu  finden,  und  die  Discussion  über  dieses  Kapitel  ist 
wohl  heute  kaum  recht  möghch,  da  wir  auch  heute  von  Herrn  Löwit  nicht 
den  eigentlichen  Schlüssel  zu  seinen  Untersuchungen  erfahren  haben,  das 
heisst  nicht  gehört  haben,  welche  Färbungsmethoden  es  sind,  die  diese 
Bilder  hervortreten  lassen  und  welche  Mafsnahmen  im  frischen  Blute  es 
sind,  die  diese  Gebilde  dort  erkennen  lassen.  Wir  werden  also  ^ohl  diese 
Frage  heute  schwerlich  weiter  discatiren  können. 

Was  nun  das  eigentliche  Thema  anbetrifft,  nämlich  die  Differential- 
diagnose zwischen  der  transitorischen  Leukocytose,  d.  h.  einem  ganz  ein- 
fachen, alltäglichen  Symptome,  und  der  bis  jetzt  noch  immer  für  un- 
heilbar gehaltenen  Krankheit  der  Leukämie,  so  möchte  ich  zunächst 
Folgendes  hervorheben.  Bis  in  die  neueste  Zeit  hinein  hat  man  versucht, 
die  Differentialdiagnose  aus  dem  Yerhältnisae  zwischen  Leuko- 
cyten  und  rothen  Blutkörperchen  herzuleiten,  und  Sie  werden 
auch  noch  in  neueren  Publicationen  immerfort  wieder  lesen:  Es  bestand 
ein  Yerhältniss  von  1  zu  so  und  so  viel  und  man  hat  daraus  diagnostische 
Schlüsse  gezogen.  Das  halte  ich  für  grundfalsch,  weil  es  ja  Zustände 
giebt,  bei  welchen  die  rothen  Blutkörperchen  in  ganz  beträchtlicher  Weise 
verringert  sein  können,  dabei  die  Leukocyten  vermehrt  sind,  und  solche 
Zustände  finden  Sie  thatsächlich  häufig  genug  als  Leukämie  beschrieben 
und  sie  haben  zu  vielen  Irrthümern  Veranlassung  gegeben. 

Es  wird  Ihnen  bekannt  sein,  dass  man  früher  auf  allerhand  Bak- 
terien die  Leukämie  zurückgeführt  hat,  dass  man  nach  Einspritzen  der- 
artiger Bakterien  Thiere  angeblich  leukämisch  gemacht  hat.     Wenn  man 
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aber  diese  Arbeiten  genauer  nachliest,  sieht  man,  dass  weiter  nichts  ge- 
schehen ist,  als  dass  die  Thiere  septisch  geworden  sind.  Nun  die  Sepsi» 
gehört  zu  den  exquisit  blutkörperchenzerstörenden  Krankheiten.  Diese 
Thiere  sind  also  blntkörperchenarm  geworden.  Ausserdem  haben  sie  starke 
Leukocytose  bekommen  und  da  man  sich  nur  an  die  Yerhältnisszahlen  ge- 
halten hat,  ist  man  zu  diesem  Irrthum  gekommen.  Ich  halte  diese  Be- 
stimmung für  sehr  werthlos.  Die  absoluten  Zahlen  der  Leukocyten  sind  ja 
natttrlich  viel  werthvoller.  In  gewöhnlichen  Fftllen  der  Leukämie  braucht 
man  überhaupt  nicht  zu  zählen.  Da  genügt  ein  einziger  Blick  in  da» 
Mikroskop,  um  die  Diagnose  zu  stellen.  In  zweifelhaften  Fällen  würde  ich 
mich  auch  niemals  auf  die  Zählung  einlassen.  Es  giebt  absolut  keine  Zahl, 
von  der  man  sagen  könnte,  hier  hört  die  Leukocytose  auf  und  bei  der 
nächsten  fängt  die  Leukämie  an.  Das  giebt  es  nicht.  Man  wird  immer 
in  zweifelhaften  Fällen  sich  an  die  Morphologie  halten  und  hierauf 
das  Hauptgewicht  legen  müssen. 

Nun  möchte  ich  zunächst  betonen,  dass  es  bisher  in  der  ganzen 
Literatur  keinen  FaU  von  Leukämie  giebt,  bei  welchem  die  polynucleären 
neutrophilen  Zellen  in  excessiver  Weise  vermehrt  gefunden  wurden.  Da- 
gegen umgekehrt  sind  es  bei  weitem  die  meisten  Fälle  von  Leukocytose, 
wohl  mindestens  90  bis  95  ^/q,  bei  welchen  gerade  diese  normalen  Leuko- 
cyten in  besonderer  Weise  vermehrt  sind.  Es  genügt  also  in  sehr  vielen 
diagnostisch  schwierigen  Fällen  diese  ganz  einfache  Unterscheidung,  der 
Befund  von  sehr  reichlichen  neutrophilen  Zellen  des  gewöhnlichen  TyP^ 
um  die  Diagnose  einer  Leukämie  auszuschliessen. 

Es  giebt  nun  ja,  wie  schon  mehrfach  von  Herrn  Minkowski 
betont  wurde,  auch  eine  eosinophile  Leukocytose  und  Lymphocytose.  £» 
kommen  diese  Zustände  ungemein  selten  vor.  Es  sind  aber  diese  Zellen^ 
die  bei  solchen  Leukocytosen  vermehrt  sind,  doch  typisch  für  das  Blut 
Es  sind  das  eosinophile  Zellen  gewöhnlicher  Grösse,  auch  Lymphocyten 
gewöhnlicher  Form,  die  man  bei  diesen  Leukocytosen  vermehrt  findet, 
so  dass  man  auch  in  diesen  Fällen  kaum  in  schwere  diagnostische 
Zweifel  kommen  kann.  Bei  Leukämie  dagegen  findet  man  nun  die  von 
den  Herrn  Referenten  und  besonders  von  Herrn  Löwit  in  so  ausser» 
ordentlich  lichtvoller  Weise  geschilderten  und  von  einander  gesonderten 
atypischen  Zellen  im  Blute  und  ich  möchte  sagen,  dass,  wenn  man  das 
leukämische  Blutbild  überhaupt  mit  einem  kurzen  Wort  charakteriairen 
will^  man  nicht  von  einer  Polymorphie  sprechen  kann,  denn  es  giebt  tluUr 
sächlich  sehr  uniforme  Leukämien,  sondern  man  kann  da  nur  von  einer 
Atypie  der  Zellen  sprechen.  Es  ist  das  Charakteristische  des  Blutbildes, 
dass  hier  excesiv  vermehrt  eine  oder  mehrere  Formen  gefunden  werden^ 
die  im  normalen  Blute  gar  nicht  oder  nur  in  geringer  Quantität  vorkommen« 
Von  wo  diese  Leukocyten  herkommen,  das  ist  der  grosse  Streit,  um  den  es 
sich  dreht. 

Es  ist  von  Herrn  Löwit  darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass 
sehr  wenige  Untersuchungen  über  Knochenmark-Präparate  bei 
Leukocytose  vorliegen.  Dieser  Mangel  ist  mir  ebenfalls  verschiedent- 
lich aufgestossen  und  ich  habe  mich  bemüht,  hier  eine  Lücke  zu  ergänzen. 
Ich  habe  aber  nicht  zu  Kaninchen    oder  sonstigen  Versuchsthieren  meine 
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Znflucht  gerommen,  sondern  bin  so  verfahren,  dass  ich  mir  frisch  operirte 
Knochen  verschafft  habe^  speciell  frisch  resecirte  Rippen,  die  von  mehreren 
Empyemen  gewonnen  waren.     Hier  hat  man  die  Möglichkeit,   vorher  bei 
dem  lenkocytotischen  Znstande  das  Blut  genau  zu  untersuchen  und  bekommt 
einen  frischen,  lebenswarmen  Knoeben,  her  dem  man  die  Enochenmarks- 
zellen  in  frischem,  lebenswarmem  Zustand  untersuchen  kann.     Hierbei  ist 
mir  aufgefallen,  dass  man  im  Enochenmarke   nicht  nur  die  myelogenen 
Zellen  findet,   die  mononuclefiren,   mit  neutrophiler  Eömung   versehenen 
Zellen,  sondern  man  findet  auch  diejenigen  Zellen,   welche  hier  mehrfach 
erwähnt  worden  sind,  nämlich  die  grossen  mononucleären,  nicht  granulirten 
Zellen,  die  noch  immer  leider  unter  dem  Namen  der  Lymphocyten  gehen. 
Ich  sage  leider  und  befinde  mich  da,  wie  ich  höre,  in  Uebereinstimmung  mit 
Herrn  Löwit,   der  ebenfalls  heute  betont  hat,   dass  auch  seiner  Ansicht 
nach   diese  Zellen   sicher   nicht   auf   das  Lymphsystem  zurttckzubeziehen 
sind.     Ich  habe  auch  bei   diesen  Enochenmarksuntersuchungen  gefunden, 
dass  derartige   sogenannte  Lymphocyten  im  Enochenmarke  bei   manchen 
Lidividuen   in   sehr  grosser  Menge  ununterbrochen  untermischt  mit  den 
gewöhnlichen   Leukocyten,    mit   eosinophilen    Zellen    und    anderen   Zellen 
vorkommen.     Da  nun   im   cirkulirenden  Blute  derartiger  Patienten  diese 
sogenannten   grossen  Lymphocyten   nicht  oder   fast   gar  nicht   vorhanden 
waren,  so  ist  es  ganz  ausgeschlossen,  dass  sie  in  das  Enochenmark  haben 
eingeschwemmt  werden   können,    sondern  sie  müssen   unbedingt  in    dem 
Knochenmark  gebildet  worden  sein.     Betonen  möchte  ich  ferner,  dass  ein 
direktes  Yerhältniss  besteht  zwischen  Eembildung,  speciell  dem  Chromatin- 
gehalte  des  Eernes  und  der  Granulation  des  Protoplasmas, 
d.   h.  der  voll  ausgebildete  neutrophile,  polynucleäre  Leukocyt  hat  einen 
äusserst  intensiv  tingirbaren  und  chromatinreichen  Eern.     Die  Myelocyten 
haben    einen   sehr   viel    weniger   chromatinreichen    Eern   und   eine    sehr 
viel   weniger  entwickelte  Granulation  und   die   erwähnten  grossen  mono- 
nucleären Zellen  haben   einen  fast  gar  nicht  tingirbaren   Eern  und   ein 
Protoplasma,  das  meiner  Ansicht  nach  polychromatophil  ist.    Ich  nehme  hier 
Bezug  auf  einen  Patienten,   der  mehrfach  in  der  Literatur  erwähnt  ist, 
der  auf  der  Gerhard  tischen  Klinik  Jahre  lang  beobachtet  ist,  von  dem 
Sie   Abbildungen,   in  meiner  Blutpathologie  sehen  können  und   auch  bei 
Ehrlich.     Bei  Ehrlich  sind    die   Zellen    dieses  Patienten  mit  einem 
basophilen  liCibe  versehen.    Meine  eigenen  Färbungen  haben  ergeben,  dass 
der    Zellleib    ein    oxyphiler   war.     Es   besteht   also    augenscheinlich    hier 
eine  Polychromatophilie,  die  wohl  auch  auf  ein  jugendliches  Alter  hindeuten 
dürfte.     Ich  habe,  da  auch  nach  anderweitigen  Erfahrungen  diese  Zellen 
keineswegs  auf  das  lymphatische  System  hindeuten  vorgeschlagen,  diese  Zellen 
als    unreife   Zellen  zu  bezeichnen,   damit  in  Bezug  auf  ihre  topische 
Entstehung  nichts  präjudicirt  wird  und  nach  den  neuesten  Untersuchungen 
am  Enochenmarke  glaube  ich,  dass  ich  an  dieser  Ansicht  festhalten  darf. 
Was  die  praktische  Seite  anbetrifft,   so   möchte  ich  Folgendes  sagen. 
Die  übertriebenen  Hoffnungen,  welche  mau  an  die  Bluthistologie  geknflpft 
bat  in  Bezug  auf  Diagnostik,  Prognostik  u.  s.  w.,    haben   sich  wohl  nach 
Ansicht   der  meisten  Autoren   nicht   voll  erfüllt,    d.  h.  wir  sind    erstens 
wie    von  Herrn    Löwit   mit   Recht   hervorgehoben   ist,    keineswegs   mit 
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Sicherheit  im  Stande,  aas  dem  Biutbilde  eine  tq)ische  Diagnose  auf  die 
erkrankten  Organe  zu  stellen.  Das  ist  wenigstens  nnr  mit  sehr  grosser 
Vorsicht  möglich,  und  ich  würde  vorschlagen,  in  praxi  so  vorzugehen, 
dass  man  erst  den  ganzen  Kranken  untersucht  und  hernach  das  Blutbild 
zur  Bestätigung  nimmt  und  nicht  erst  das  Blutbild  und  dann  die  Organe. 

Ebenso  verhält  es  sich  mit  der  prognostischen  Bedeutung  der 
Leukocyten.  Sie  wissen,  dass  Herr  A.  Fränkel  in  Berlin  vor  einiger  Zeit 
geglaubt  hat,  den  acuteren,  bösartigen  Verlauf  der  Leukämie  aus  dem 
vermehrten  Auftreten  dieser  von  mir  als  unreife  Zellen  gedeuteten  Leuko- 
cyten schliessen  zu  sollen.  Gleichzeitig  war  ich  aber  im  Stande,  auf  einen 
bei  uns  vor  vier  oder  fünf  Jahren  beobachteten  Fall  hinzuweisen,  bei  dem 
diese  Zellen  fast  ausschliesslich  im  Blute  vorhanden  waren;  so  dass  auch 
hier  immer  Ausnahmen  zu  constatiren  sind,  und  auch  die  prognostische 
Bedeutung  dieser  Leukocytenbefunde  eine  recht  unsichere  ist. 

Ebenso  verhält  es  sich  auch  mit  der  Leukocytose,  diesem  alltäglichen 
Zustande,  den  wir  ununterbrochen  zu  beobachten  Gelegenheit  haben  und 
über  dessen  Natur  und  Genese  noch  immer  so  überaus  differente  Ansichten 
vorhanden  sind  und  der  Grund  für  alle  diese  Schwierigkeiten  ist  lediglich 
darin  zu  suchen,  dass  wir  auch  heute  noch  nicht  genau  wissen,  welche 
Organe  eigentlich  als  wirklich  blutbildende  Stätten  anzusehen  sind,  d.  h. 
leukocytenbildende. 

Wenn  wir  bloss  annehmen,  dass  es  das  Knochenmark,  die  Drüsen 
und  die  Milz  sind,  so  ist  das  etwas  einseitig,  denn  besonders  einige  Wiener 
Autoren  betonen  mit  Fug  und  Recht,  dass  auch  noch  viele  andere 
Organe  Leukocyten  za  bilden  im  Stande  sind  und  ich  glaube,  dass  bei 
weiteren  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  dieser  Gedanke  sich  bestätigen 
wird.  Die  grossen  Widersprüche  in  der  Auffassung  über  Leukämie  und 
Leukocytose  können  nur  geklärt  werden,  wenn  die  normale  Histogenese 
der  Leukocyten  von  den  dazu  berufenen  Untersuchen!  noch  weit  mehr 
geklärt  wird. 

Herr  Gumprecht  (Jena): 

Meine  Herren !  Da  von  dem  letzten  Vorredner  schon  zum  Theil  das  her- 
vorgehoben ist,  was  ich  sagen  wollte,  so  kann  ich  mich  sehr  kurz  fassen. 

An  die  eigentlichen  Untersuchungen  des  Herrn  Löwit  kann  man  ja 
zunächst  nicht  anknüpfen.  Es  sind  mehr  Nebenpunkte,  welche  heute  nur 
zur  Discnssion  stehen  .können.  Zu  diesen  Nebenpunkten  gehört  in  erster 
Linie  die  Frage:  Handelt  es  sich  bei  der  Leukämie  um  eine  vermehrte 
Zellenneubildung  oder  handelt  es  sich  um  ein  verlängertes  Zellleben;  ist 
also  die  leukämische  Blutbeschaffenheit  das  Resultat  eines  geringeren  Ab- 
Sterbens  der  Leukocyten  oder  ist  sie  das  Resultat  einer  vermehrten  Pro- 
duction  in  den  lymphatischen  Organen? 

Herr  Löwit  hat  sich  ursprünglich  auf  den  Standpunkt  gestellt,  dass 
ein  vermindertes  Zugrundegehen  der  Zellen  hier  vorläge.  Nun  sind  dem- 
gegenüber doch  allerhand  Bedenken  vorgebracht.  Es  haben  eine  Reihe 
von  Untersuchungen  —  Bizzozero  hat  den  Anfang  gemacht,  ich  habe 
mich  auch  selber  daran  betheiligt,  femer  Fränkel,  Benda  und  Andere 
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—  den  Nachweis  gebracht,  dass  in  den  leukämischen  Organen  eine 
äusserst  lebhafte  Zellbildung  stattfinde,  kenntlich  durch  sehr  zahlreiche 
Eementwicklungsfiguren,  Kariomytosen.  Auf  der  andern  Seite  ist  der  Beweis 
gebracht,  dass  vermehrte  Zeichen  von  Zelluntergang  da  sind.  Denn  im 
leukämischen  Blute  —  und  das  ist  fast  von  allen  Untersuchem  hervor- 
gehoben, auch  von  Herrn  Löwit,  wenn  ich  nicht  irre.  —  giebt  es  sehr 
zahlreiche  Kerne,  welche  offenbar  im  Absterben  begriffen  sind,  welche  also 
diejenigen  Zeichen  bieten,  welche  man  auf  ein  Zngrundegehen  des  Kernes 
zu  beziehen  berechtigt  ist.  Ich  will  dies  nicht  näher  ausführen.  Die 
sind  also  im  leukämischen  Blute  ausserordentlich  häufig.  Ich  habe  bis 
über  10^ Iq  der  leukämischen  Leukocyten  als  im  Untergange  befindlich 
zählen  können.  Endlich  —  das  haben  wir  durch  den  Vortrag  des  Herrn 
Minkowski  gehört  —  ist  ja  auch  die  Annahme  wahrscheinlich,  dass 
ein  vermehrtes  Zugrundegehen  der  Zellen  statt  hat.  Es  liegen  allerdings 
Zeichen  vor,  welche  man  nicht  umhin  kann,  auf  vermehrten  Zerfall  von 
Nuclein  zu  beziehen.  Ich  habe  versucht,  eine  Parallele  in  einem  Falle 
zwischen  dem  Zugrundegehen  der  Leukocyten  und  dem  Auftreten  chemischer 
Producte  im  Harne  aufzufinden.  Die  Krüger- Wulf 'sehe  Methode, 
vermöge  deren  ich  damals  die  Untersuchung  gemacht  habe,  hat  sich 
nachher  als  nicht  vollkommen  stichhaltig  gezeigt ;  auch  haben  manche  Fälle 
ein  anderes  Verhalten  gezeigt.  Also  ich  will  daraus,  dass  in  diesem  meinem 
Falle  eine  derartige  Parallelität  gefunden  ist,  noch  nicht  den  Schluss 
ziehen,  dass  sie  immer  existirt;  im  Grossen  und  Ganzen  besteht  bei  der 
Leukämie  das  constante  Verhältmss,  dass  bei  hoher  Leukocytenzahl  auch 
hohe  Harnsäure-  bezw.  Alloxurwerthe  gefunden  werden.  Ich  glaube,  wir 
können  jetzt  annehmen,  dass  in  der  That  bei  Leukämie  eine  vermehrte 
Zellproduction  und  zugleich  auch  Zerstörung  der  Leukocyten  vorhanden 
ist,  dass  daher  die  leukämische  Blutbeschaffenheit  nicht  ihren  Ursprung 
verdankt  dem  verminderten  Zerfalle.  Es  wäre  ja  auch  merkwürdig,  wenn 
ein  Zellparasit  dazu  beitrüge,  eine  Zelle  lebensfähig  zu  erhalten.  Das  ist 
der  eine  Punkt. 

Der  zweite  Punkt,  der  auch  schon  von  Herrn  Grawitz  berührt  ist, 
ist  folgender  —  ich  will  mich  darin  noch  kürzer  fassen  — :  wir  wissen 
jetzt  annäherungsweise,  dass  aus  der  Blutbeschaffenheit  nicht  die  Diagnose 
zu  stellen  ist  auf  die  Herkunft  der  Leukämie  aus  einem  bestimmten  Blut- 
bildungsorgane. Ich  habe  schon  im  Jahre  1894  auf  der  Wiener  Natur- 
forscherversammlung darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  Lymphämieen 
giebt,  bei  denen  das  Knochenmark  so  gut  wie  gar  keine  Knochenmarks- 
elemente auf  dem  Ausstrich  erkennen  lässt,  sondern  ausschliesslich  Leuko^ 
cyten.  Aus  weiteren  Präparaten  ergab  sich  —  und  das  ist  sehr  leicht  an 
DQnnschnitten  zu  controliren  — ,  dass  Markzellenmytosen  durchaus  nicht 
etwa  auf  das  Knochenmark  beschränkt  sind.  Markzellenmitosen  kommen 
auch  in  den  Lymphdrüsen,  ferner  in  Lymphomen  der  Leber  vor  und  diese 
Markzellenmitosen  dienen  nicht  etwa  nur  zur  Anlegung  von  Geschwülsten 
in  den  Lymphomen,  sondern  sie  werden  wahrscheinlich  auch  aus- 
geschwemmt. Wenigstens  weist  darauf  der  Befund  hin,  den  ich  mehrmals 
bei  Fällen  erheben  konnte:  Markzellenmitose  in  den  Capillaren  der  Leber 
ohne  eine   Spur  von  Mitosen  in   dem   circulirenden  Blute.     Es  liegt   die 
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Annahme  immerhin  nahe,  dass  hier  eine  Ansschwemmung  stattfindet.  Das 
ist  also  das  Zweite.  Die  Leukämie  ist  ihrer  Pathogenese  nach  nicht 
ans  dem  Blatbilde  zu  erklären.  Es  können  lymphämiäche  Leakämieen  vom 
Enochenmarke  her  entstehen  und  andererseits  können  myelämischeLenkämieen 
auch  von  anderen  Blutbildnngsstätten  heryorgerufen  werden. 

Dann  hätte  ich  noch  zwei  Kleinigkeiten  zu  sagen;  nämlich  was  eben 
hervorgehoben  wurde  von  Herrn  Grawitz,  dass  die  poljiiucleäre  Be- 
schaffenheit der  Leukocyten  gegen  die  Leukämie  spreche.  Das  trifft  ja 
auch  nicht  vollkommen  zu,  wie  ja  eben  bei  leukämischen  Verhältnissen 
nichts  absolut  ist,  sondern  es  giebt  einen  Fall  von  Bl achstein,  der  auch 
schon  von  Ehrlich  erwähnt  worden  ist,  wo  62 ^/q  polynncleäre  waren.  Bei 
diesem  Falle  concurrirte  allerdings  eine  Sepsis.  Immerhin  ist  die  absolute 
Zahl  der  polynucleären  viel  zu  gross,  um  durch  eine  septische  Leukämie 
erklärt  zu  werden.  Zweitens  habe  ich  iin  Laufe  der  letzten  Jahre  einen 
Fall  beobachtet,  wo  mindestens  die  Hälfte  der  leukämischen  Leukocyten 
polynucleären  Charakters  waren.  Also  keine  Regel  ohne  Ausnahme.  Es 
giebt  eben  auch  polynncleäre  Leukämieen. 

Endlich  möchte  ich  noch  auf  eine  merkwürdige  Thatsache  aufmerksam 
machen.  Wir  haben  in  Thüringen  eine  ganze  Anzahl  von  Leukämieen  im 
Laufe  der  Zeit  in  Behandlung  bekommen.  Ich  beschäftige  mich  seit  5  oder 
6  Jahren  damit,  diese  Fälle  zu  sammeln.  Es  ist  mir  auffallend  häufig 
vorgekommen,  dass  in  dem  Beginne  der  Leukämie  die  Patienten  mit  der 
Diagnose  >Pleuritis«  in^s  Krankenhaus  kamen.  Die  linke  Luugengrenze 
siteht  etwas  höher  als  normal,  es  sind  auch  Schmerzen  der  Milz  vorhanden ; 
was  ist  näherliegend,  als  die  Annahme  einer  Brustfellentzündung?  Also 
das  wird  zur  ersten  Anfangsdiagnose  der  Leukämie  zu  berücksichtigen  sein. 

Herr  Kühn  au  (Breslau): 

Meine  Herren!  Ausgehend  von  der  Annahme,  dass  die  Leukocytose 
nur  eine  passagere  Yermehrung  der  Leukocyten  im  Blute  bedeutet  und  die 
Leukämie  eine  chronische  Vermehrung  der  weissen  Blutzellen  ist,  habe  ich  Ver- 
suche gemacht,  ob  es  gelingt,  durch  fortwährende  Injection  von  leukotactischen 
Substanzen  eine  ächte  Leukämie  bei  dafür  empfänglichen  Thieren  zu  er- 
zeugen. Ein  solches  Thier  ist  der  Hund.  Ich  habe  mich  dann  bald  davon 
überzeugen  müssen,  dass  in  kurzer  Zeit  sich  die  Thiere  an  das  Leuko- 
tacticum  gewöhnen  und  eine  Vermehrung  der  Leukocyten  nicht  mehr  statt- 
findet ja  dass  ein  Absinken  der  Leukocytose  bis  zur  Norm  zu  constatiren 
ist.  Ich  habe  dann  einen  Wechsel  in  der  Wahl  der  Leukotactica  vorge- 
nommen und  dann  feststellen  können,  dass  es  gelingt,  eine  länger  dauernde 
Leukocytose,  aber  nicht  über  die  Dauer  von  wenigen  Wochen  hinaus  zu 
erzeugen.  Es  kommt  dann  auch  zu  qualitativen  Veränderungen  der  Blat- 
zellen,  und  zwar  mit  besonderer  Bevorzugung  der  einkernigen  Zellen,  in- 
dess  fehlt  mit  Ausnahme  der  Hyperplasie  der  Lymphdrüsen  jede  für  die 
Leukämie  charakteristische  Organveränderung. 

Ich  habe  mich  dann  davon  überzeugt,  dass  man  auf  diesem  Wege 
nicht  weiter  vorwärts  kommen  kann,  und  dass  man  doch  wohl  a  priori 
einen  Parasiten  annehmen  muss.  Unsere  klinischen  Beobachtungen  bei  den 
zahlreichen  Fällen  von  Leukämie,  wie  sie  in  Schlesien  und  Russisch-Polen 
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Torkommen  udgL  die  ans  ein  reiches  Material  geben,  haben  ans  nar  2  mal 
parasitenähnliche  Zelleinschlflsse  finden  lassen.  Es  sind  kleine,  dunkle,  mit 
Methylenblau  ausserordentlich  intensiv  färbbare  Eörperchen  in  der  siegelring- 
artigen Randzone  einkemiger  Leukocyten  mit  einem  hellen,  kreisrunden  Fleck 
in  der  Mitte  oder  an  einer  Seite,  die  auch  hier  und  da  zu  zweien  aneinander 
gelagert  sind,  sodass  es  fast  aussi^t,  als  ob  es  sich  um  Theilungsvorgänge 
oder  Gonjugation  handle.  Im  frischen  Präparate  sind  diese  Eörperchen  con- 
traktil  und  ähneln  auch  hierin  den  von  Mannaberg  beschriebenen.  Ich 
wollte  diesen  Befund  nur  zur  Eenntniss  bringen  und  erlaube  mir,  ein  Bild 
<laYon  herumzugeben. 

Dann  anschliessend  an  die  Bemerkungen  des  Herrn  Professors  Min- 
kowski, dass  die  Fälle  von  acuter  Leukämie  ausserordentlich  foudroyant 
verlaufen,  erlaube  ich  mir  Ihre  Aufmerksamkeit  auf  einen  Fall  von  acuter 
Leukämie  zu  lenken,  der  mit  sehr  starker  Blutung  in  allen  Organen  und 
namentlich  der  Niere  einherging.  Das  klinische  Erankheitsbild  endete  mit 
dem  Symptomencomplexe  einer  acuten  parenchymatösen  Nephritis  mit  Eiweiss 
und  Blut  im  Harne  und  reichlicher  Gylindetbildung.  Die  Niere  ist  hier 
abgebildet.  Ein  mikroskopisches  Präparat,  welches  mit  Fl emming 'scher 
Lösung  behandelt  ist,  erlaube  ich  mir,  Ihnen  hier  herumzugeben. 

Dieser  Fall  machte  mich  von  vornherein  aufmerksam  auf  die  Möglich- 
keit der  Anwesenheit  bestimmter  toxischer  Substanzen  im  Blute  Leukämischer. 
Das  war  eigentlich  das  Thema,  welches  ich  mir  für  meinen  Vortrag  gewählt 
hatte.  In  10  Fällen,  welche  ich  in  den  letzten  Jahren  gesammelt  habe, 
liess  sich  constatiren,  dass  das  Erankheitsbild  der  Leukämie  complicirt  war 
durch  eine  intercurrente  schwere  Nephritis,  und  zwar  entwickelte  sie  sich 
überaus  rasch  und  fahrte  ausnahmslos  in  wenigen  Tagen  zum  Tode. 

Herr  Paul  Jacob  (Berlin): 

Meine  Herren!  Ich  möchte  mir  erlauben,  an  die  ausserordentlich 
interessanten  Ausführungen  der  Herrn  Referenten  nach  zwei  Richtungen 
hin  einige  Bemerkungen  anzuknüpfen,  und  zwar  erstens  bezüglich  der  chemo- 
tactischen  Frage,  welche  Herr  Löwit  in  seinem  Referate  kurz  gestreift 
hat,  und  zweitens  bezüglich  der  Frage  eines  Erklärungsversuches,  wie  wir 
uns  die  Rolle  der  Leukocyten  als  Abwehrvorrichtung  bei  den  verschiedenen 
Erankheiten  vorzustellen  haben. 

Herr  Professor  Löwit  hat  im  Anfange  seines  heutigen  Referates  die 
Frage  der  chemotactischen  Eörper  berührt  und  ihr  nur  eine  geringe  Be- 
deutung für  das  Zustandekommen  der  Leukocytenveränderungen  beigemessen. 
Er  hat  weiter  sich  über  den  früher  so  lebhaft  von  ihm  vertretenen  Stand- 
punkt, die  Verminderung  der  Leukocyten  als  Leukolyse  aufzufassen,  nicht 
weiter  ausgelassen  und  heute  darüber  berichtet,  dass  wir  eine  derartige 
Verminderung  der  Leukocyten  nicht  als  unbedingt  nöthig  für  das  spätere 
Auftreten  der  Vermehrung,  der  Hyperleukocytose  halten  müssen.  Herr 
Professor  Löwit  erklärte  früher,  dass  bei  den  meisten  Infectionskrankheiten 
zunächst  eine  Verminderung  der  Leukocyten,  eine  Hypoleukocytose,  zu 
constatiren  ist,  und  dass  diese  Verminderung  der  weissen  Blutkörperchen 
als    Ausdruck    einer    wirklichen    Zerstörung    derselben    aufzufassen    sei; 
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andererseits  käme  die  Yermehrong  nnr  dann  zo  Stande,  wenn  zunächst 
die  Zerstörung  stattgefunden  hätte,  so  dass  gerade  auf  Grand  dieser  Zer&lls- 
prodncte  der  Lenkoeyten  späterhin  die  Hyperleokocytose  aufträte.  Nun, 
meine  Herren,  haben  Professor  Goldscheider  und  ich  bereits  vor  einer 
Reihe  von  Jahren  in  gemeinsam  geführten  Untersuchungen  diese  Frage  näher 
besprochen.  Wir  haben  damals  geglaubt,  die  Vorgänge  der  Leukocytose, 
wie  sie  sich  bei  den  experimentell  erzeugten  Infectionskrankheiten  ab- 
spielen, auf  chemotactische  Einflösse  beziehen  zu  müssen.  Wir  hahen 
angenommen,  dass  bei  den  Infectionskrankheiten  zunächst  die  Toxine  eine  ab- 
stossende  Kraft  auf  die  in  der  Circulation  kreisenden  Leukocyten  ausüben, 
und  dass  in  Folge  dieser  abstossenden  Kraft  eine  Ansanmilung  der  Leuko- 
cyten in  den  CapiUaren  der  inneren  Organe,  vor  allen  Dingen  in  denen  der 
Lunge  stattfindet.  Wir  haben  diese  Organe  zum  Theil  mikroskopisch 
untersucht  und  die  CapiUaren  derselben  im  Stadium  der  Hypoleukocjtose 
fast  vollkommen  thrombosirt  mit  Leukocyten  gefunden.  Wir  waren  also 
zu  der  Annahme  berechtigt,  dass,  wenn  überhaupt,  in  diesem  Stadium  der 
Hypoleukocytose  ein  Zerfall  der  weissen  Blutkörperchen  stattfindet,  derselbe 
nur  eine  untergeordnete  Rolle  spielen  kann  und  dass  es  sich  thatsächlich 
hier  hauptsächlich  um  eine  Verschiebung  der  weissen  Blutkörperchen  in 
die  CapiUaren  der  inneren  Organe  handelt.  Diese  Anschauung  hat  sich 
in  den  letzten  Jahren  immer  mehr  und  mehr  bekräftigt,  vor  allem  auf 
Grund  der  chemischen  Forschungsergebnisse.  Die  Resultate,  welche  aus 
den  Untersuchungen  des  Harnes  gewonnen  worden  sind  und  welche  Herr 
Minkowski  in  seinem  Re€erate  auch  kurz  erwähnt  hat,  haben  die 
chemotactische  Auffassung  im  aUgemeinen  bestätigt. 

Herr  Minkowski  bat  allerdings  der  Frage  der  Hamsäureaus- 
scheidang  bei  der  Leukämie  und  bei  den  Leukocytoseveränderungen  nur 
eine  geringe  Bedeutung  beigemessen,  und  auch  wir  haben  eine  direkte 
ParaUelität  zwischen  den  Veränderungen  in  der  Leukocytose  und  Ham- 
sänreausscheidnng  im  Allgemeinen  nicht  constatiren  können.  Immerhin 
haben  wir  doch  in  einem  Falle  von  Leukämie,  den  wir  eine  Zeit  lang 
auf  der  Klinik  meines  Chefs,  des  Herrn  Geheimraths  von  Leyden,  mit 
Milzextract  behandelt  hatten  und  bei  welchem  wir  eine  ausserordentlich 
starke  Zerstörung  der  Leukocyten  für  kurze  Zeit  nachweisen  konnten,  ein 
sehr  starkes  Ansteigen  der  Harnsäurekurve  nachweisen  können,  in  ungefÜirer 
ParaUelität  und  Congruenz  mit  der  relativen  Hypoleukocytose.  Ich  vill 
hier  auf  die  Frage  der  Alkalescenz,  welche  in  dem  heutigen  Referate 
nicht  berührt  worden  ist,  nicht  näher  eingehen.  Nur  soviel  möchte  ich 
hervorbeben,  dass  wir  ohne  weiteres  eine  Vermehrung  der  Blut-Alkalescenz 
nicht  mit  einem  gesteigerten  Zerfall  der  Leukocyten  in  Parellelc  zu  ziehen 
berechtigt  sind. 

Was  nun  die  zweite,  klinisch  bedeutend  wichtigere  Frage  anlangt:  wie 
haben  wir  uns  eigentlich  die  Wirkungsweise  der  weissen  Blutkörperchen 
als  Abwehrvorrichtung  bei  den  verschiedensten  Infectionskrankheiten  zu 
erklären  ?  —  so  ist  hierauf  heute  in  den  Referaten  nicht  näher  eingegangen 
worden.  Ich  hatte  gehofft,  dass  gerade  die  Referate  über  die  Bedeutung 
der  Metschnikoff'sche  Phagocyten  -  Lehre  und  der  von  Buch n er 
und   anderen    vertretenen   chemischen  Richtung   etwas   mehr   Klarheit   in 
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diese  noch  immer  viel  amstrittenen  Theorieen  bringen  würden;  viel- 
leicht wird  das  die  noch  stattfindende  Discassion  einigermafsen  nach* 
holen.  Es  ist  ja  ganz  richtig,  wie  die  Herren  Referenten  aasgeführt 
haben,  dass  wir  Ober  die  eigentliche  Bedeutung  der  weissen  Blut- 
körperchen bei  den  menschlichen  Infectionskrankheiten  verhältnissmäfsig 
noch  recht  im  Unklaren  sind,  und  ich  will  hier  keineswegs  den  Standpunkt 
vertreten,  den  die  Meischnikoff'sche  Schule  aufgestellt  hat,  dass  wir  di& 
Leukocyten  als  einzige  oder  fast  einzige  Abwehrvorrichtung  des  Organismus 
bei  Infectionskrankheiten  aufzufassen  haben.  Es  kommen  sicher  eine  ganze 
Reihe  zum  Theil  noch  wichtigerer  Momente  in  Betracht,  welche  als  Abwehr- 
malisregeln bei  Infectionskrankheiten  eine  Rolle  spielen.  Aber  ganz  zu  unter- 
schätzen ist  die  Bedeutung  der  weissen  Blutkörperchen  bei  Infectionskrank- 
heiten sicherlich  nicht;  nur  mflssen  wir  dieselbe  nach  anderer  Richtung 
hin  auffassen,  wie  nach  der  rein  mechanischen.  Die  experimentellen  Unter- 
suchungen, die  im  B  u  c  h  n  e  r  'sehen  Laboratorium,  vor  allem  von  seinem 
Schüler  Hahn  ausgeführt  sind,  die  Arbeiten  von  Denys  und  seinen 
Schülern,  meine  eigenen  Versuche  und  zahlreiche  andere  haben  immer 
mehr  und  mehr  den  Beweis  geliefert,  dass,  wenn  man  eine  Infection  im 
Stadium  der  Hyperleukocytose  setzt,  diese  Infection  erheblich  günstiger 
verläuft,  als  in  den  Fällen,  in  welchen  dies  Stadium  der  Hyperleukocytose 
vorher  erreicht  erzielt  worden  war.  Wir  haben  femer  beobachtet,  dass, 
wenn  man  bei  einem  Thiere  artificiell  eine  Hyperleukocytose  erzeugt  und 
demselben  auf  deren  Gipfel  Blut  entnimmt,  um  es  einem  vorher  iniicierten 
Thiere  zu  ii^jicieren,  bei  letzterem  die  Infectionskrankheit  erheblich  leichter 
verläuft  als  bei  den  Controlthieren.  Ueber  die  Art  der  Producte, 
welche  hier  in  Betracht  kommen,  haben  wir,  wie  Minkowski  auch 
ausgeführt  hat,  zunächst  noch  keine  rechte  Vorstellung.  Aber  ich  glaube 
doch,  dass  man  den  Untersuchungen  der  Gebrüder  Eos  sei  bezüglich  der 
Entscheidung  dieser  Frage  einen  ausserordentlich  hohen  Werth  beimessen 
muss,  dass  gerade  die  Nuclein-Säure  infolge  ihrer  hohen  baktericiden 
Eigenschaft  einen  zum  Theil  ausreichenden  Erklämngsgrund  dafür  giebt,. 
warum  den  Leukocyten  eine  so  hohe  Bedeutung  bei  den  Infectionskrank- 
heiten zukommt. 

Sehr  wichtig,  meine  Herren,  ist  nun  noch,  eine  Frage  zu  entscheiden^ 
welche  entschieden  auch  noch  der  Klärung  bedarf:  handelt  es  sich  bei 
der  Abwehrvorrichtung,  welche  die  Leukocyten  bei  Infectionskrankheiten 
ausüben,  um  Secretionsvorgänge  der  lebenden  Zellen,  oder  handelt  es  sich 
vielmehr  um  Zerfallsproducte  untergegangener  Leukocyten,  welche  nunmehr 
baktericid  wirken?  Auch  für  die  Entscheidung  dieser  Frage,  glaube  ich, 
Hegen  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  welche  mit  Bestimmtheit  dafür 
sprechen,  dass  es  vor  allem  die  lebenden,  activ  wirkenden  Zellen  sind, 
welchen  diese  Bedeutung  zukommt.  Wenn  wir  vorher  die  Leukocyten  des 
hyperleukocytischen  Blutes  abgetödtet  hatten,  so  war  die  Wirkung,  welche 
derartige  Extracte  ausübten,  keineswegs  eine  so  hohe,  wie  die,  welche  die 
lebenden  Zellen  entfalteten. 

Nun,  meine  Herren,  ich  bin  weit  davon  entfernt  -—  ich  kann  hier  in 
der  kurzen  Zeit  darauf  nicht  näher  eingehen  — ,  etwa  die  Bedeutung  der 
Phagocytentheorie  Metschnikoffs  ganz  hintenan  stellen  zu  wollen.     Ich 
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glaube  in  der  That,  dass  auch  den  Phagocytenyorgängen  bei  Infections- 
krankheiten  eine  grosse  Bedentang  beizumessen  ist;  aber  ich  meine,  dass 
dieses  mechanische  Moment  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommt :  Erst 
nachdem  die  infolge  der  chemotactbchen  Einflösse  frisch  ans  den  blnt- 
bereitenden  Organen  aosgefAhrten  Lenkocyten  ihre  chemische  Function 
erfttUt  haben,  tritt  die  mehr  physikalische  Wirkungsweise  in  Kraft,  indem 
dann  die  Lenkocyten  die  Trümmer  der  zerstörten  Bakterien  anfuehmen  und 
sie  in  die  inneren  Organe  verschleppen.  Ich  wflrde  gern  diesen  meinen 
Standpnnkt  noch  etwas  ausführlicher  beleuchtet  haben;  aber  ich  habe  die 
mir  zugemessene  Zeit  bereits  so  sehr  aberschritten,  sodass  ich  mich  darüber 
nicht  weiter  verbreiten  kann. 

Herr  Goldscheidet  (Berlin): 

M.  H. !  Es  ist  selbstverständlich  ganz  unmöglich,  zu  den  bedeutungs- 
vollen Mittheilungen  des  Herrn  Löwit  jetzt  Stellung  zu  nehmen.  Es 
werden  ja  diese  Angaben  so  zahlreiche  Untersuchungen  herausfordern,  dass 
wir  wahrscheinlich  schon,  wenn  wir  uns  nach  einem  Jahre  wieder  ver- 
sammeln, in  der  Lage  sind,  über  bestätigende  oder  nichtbestätigende  Be- 
obachtungen zu  verfügen.  Jedoch  möchte  ich  nicht  unterlassen,  ein  nahe- 
liegendes Bedenken  zu  äussern  gegen  die  Uebertragung  der  leukämischen 
Infection.  Ich  habe  den  Eindruck,  dass  die  hierauf  bezüglichen  Versuche 
vielleicht  doch  etwas  vorsichtiger  gedeutet  werden  müssen.  Herr  Löwit 
hat  die  blutbildenden  Organe  des  Menschen  zerrieben  und  den  Kaninchen 
einverleibt  und  es  ist  darauf  eine  Uebertragung  auf  Kaninchen  erfolgt, 
welche  einige  Tage  oder  einige  Wochen  (Herr  Löwit:  Monate!)  oder  Monate 
lebten  und  bei  welcher  es  zu  einer  Leukocytose  bis  80000  gekommen  ist. 
Ich  möchte  daran  erinnern,  dass  in  den  Untersuchungen,  die  ich  mit  Herrn 
Jakob  vor  einer  Reihe  von  Jahren  angestellt  habe,  wir  durch  die  In- 
jection  gleichfalls  blutbildender  Organe,  der  Milz  und  des  Knochenmarkes 
in  den  Körper  des  Kaninchens  gleichfalls  sehr  hohe  Leukocy tosen  erzielt 
haben,  Leukocytosen  bis  46000.  Aber  die  leukämische  Veränderung  der 
Organe  ist  nicht  eingetreten.  Es  ist  kein  chronischer  Milztumor  entstanden. 
Also  ich  sehe  nicht  recht,  inwiefern  man  diese  Erkrankung  der  Thiere 
von  einem  wesentlich  anderen  Standpunkte  betrachten  kann,  als  diejenige 
Veränderungen,  welche  wir  mittels  Injection  von  zerriebener  Milz,  zer- 
riebenem Knochenmarke  von  gesunden  Thieren  bei  Kaninchen  erzeugt 
haben.  Die  Leukocytose  ist  grösser;  das  ist  im  Wesentlichen  der  ganze 
Unterschied:   46000  und  80000. 

Also  ohne  irgendwie  diese  ja  sehr  hervorragende  Entdeckung  des 
Herrn  Löwit  bezweifeln  zu  wollen,  möchte  ich  Herr  Löwit  doch  bitten, 
vielleicht  diesen  unseren  Versuch  noch  einmal  nachzulesen  und  zu  sehen, 
inwieweit  doch  nicht  etwa  hier  ein  Uebergang  unserer  Befunde  zu  seinen 
mit  leukämischen  Organen  erzielten  zu  finden  ist. 

Ich  möchte  dann  nur  hinzufügen,  m.  H.,  dass  ich  ja  diese  Unter- 
suchungen mit  Herrn  Jakob  zusammen  gemacht  habe  und  im  Wesentlichen 
alles  das  verantworte,  was  der  Herr  Vorredner  gesagt  hat.  Ich  möchte 
mich  aber  doch  dagegen  verwahren,  dass  ich  etwa  die  Vermehrung  der 
Lenkocyten  in  demselben  Sinne  auffasse.     Ich  habe  das  schon  selbst  mehr- 
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&ch  hervorgehoben,  dass  ich  nach  dieser  Richtung  hin  divergire.  Ich  bezweifle 
nicht,  dass  die  Yermehrung  der  Leakocyten  im  Kampfe  des  Körpers  gegen 
eindringende  Bakterien  und  Gifte  eine  Bedeutung  hatv  Aber  dies  ist, 
wie  ich  glaube,  nur  eine  accidentelle,  anderen  und  zwar  chemischen 
Vorgängen  parallel  laufende  Erscheinung.  Es  ist  jedenfalls  nicht  das 
Wesentliche.  Das  Wesentliche  dürfte  die  Erzeugung  von  chemischen 
Schutzsl  offen  sein,  mit  deren  Bildung  eben  die  Leukocyten  in  einer 
gewissen  Beziehung  stehen  mögen  und  es  kommt  nun  zuweilen  zu  einer 
Parallelität  der  Vorgänge,  so  dass  mit  der  Prodnction  dieser  Schutzstoffe 
zugleich  eine  Vermehrung  der  Leukocyten  eintritt.  Ich  glaube  aber  nicht, 
dass  diese  Parallelität  nöthig  ist  und  ich  habe  mich  auch  durch  meine 
Versuche  überzeugt,  dass  mit  der  artificiellen  Erzeugung  einer  blossen 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  nicht  viel  auszurichten  ist.  Aus 
demselben  Grunde  halte  ich  auch  die  Anwendung  der  Phagocjtentheone 
für  klinische  Betrachtungen  als  erledigt.' 

Herr  Mannaberg  (Wien): 

M.  H. !  Ich  hatte  vor  3  Jahren  die  Ehre,  auf  dem  XIV.  Congresse  in 
Wiesbaden  Präparate  yon  einem  Fall  von  Lymphämie  vorzustellen,  in 
welchen  ich  Körperchen  nachgewiesen  habe,  die  bis  dahin  nicht  beschrieben 
waren,  und  es  sollte  mich  mit  Befriedigung  erfüllen,  dass  heute  Herr  Löwit 
uns  die  Mittheilung  giebt,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  in  einer  weiteren 
Anzahl  von  Lymphämien  und  einer  Anzahl  von  Myelämien  Körper  zu 
finden,  welche  denjenigen,  die  ich  damals  demonstrirt  habe,  ähnlich  sind 
und  welche  auch  Herr  Löwit  für  Protozoen  hält.  Ich  muss  gestehen, 
dass  sich  in  dieses  Gefühl  der  Befriedigung  ein  bitterer  Tropfen  des 
Zweifels  mengt.  Ich  habe  schon  damals  mitgetheilt,  m.  H.,  dass  ich  eine 
Reihe  von  Lymphämiefällen  auf  diese  Körperchen  untersucht  habe, 
dass  es  mir  aber  nicht  wieder  gelungen  ist,  dieselben  nachzuweisen. 
Ich  habe  seitdem  eine  weitere  Reihe  von  Fällen  daraufhin  geprüft  und 
muss  sagen,  dass  jener  erste  Fall  auch  bisher  der  einzige  Fall  geblieben 
ist.  Damit  will  ich  nicht  sagen,  dass  die  Resultate  des  Herrn  Löwit 
anfechtbar  seien.  Er  hat  uns  die  Methoden  nicht  mitgetheilt,  mit  denen 
er  seine  Körperchen  nachgewiesen  hat.  Was  aber  die  Körper  betrifft^ 
m.  H.,  die  ich  in  einem  Falle  von  lymphatischer  Leukämie  gefunden  habe, 
so  muss  ich  sagen,  dass  diese  ungemein  leicht  nachweisbar  sind.  Ich  bin 
gar  nicht  darauf  ausgegangen,  die  Erreger  der  Leukämie  zu  finden,  sondern 
die  Sache  war  die,  dass  ich  einen  Fall  von  Leukämie  mikroskopirte  und  es 
mir  dabei  auffiel,  dass  in  einer  ungemein  grossen  Anzahl  von  Lymphocyten 
sich  Körper  befanden,  deren  amöboide  Beweglichkeit  eclatant  war,  so  dass 
ich  eigentlich  zufällig  auf  die  Sache  gestossen  bin. 

Die  Färbung  ist  allerdings  eine  schwierige  Sache.  Sie  ist  mir  erst 
durch  Anwendung  eingreifender  Methoden  gelungen ;  worauf  ich  ein  Haupt- 
gewicht lege,  ist,  dass  es  mir  glückte,  auch  eine  Struktur  dieser  Körperchen 
nachzuweisen. 

Dazu  kommt  noch  ein  zweites  Moment,  m.  H.  Die  Patientin  ist 
seither   gestorben   und   die   mikroskopische  Untersuchung   der  Organe  hat 
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einen  ganz  anffallenden  Befund  ergeben.  Es  haben  sieb  nämlich  in  des 
leukämischen  Infiltraten  sämmtlicher  Organe  ganz  merkwürdige  grosse 
cystische  Körper  gefanden,  welche  mit  gar  nichts  anderem  zn  identifidreo 
sind,  als  mit  protozoischen  Körpern.  Ich  werde  Gelegenheit  nehmen,  die 
histologischen  Präparate  in  einer  demnächst  erfolgenden  Publikation  mitzn- 
theilen.     Ich  konnte  sie  leider  zu  diesem  Cöngresse  nicht  mitbringen. 

Mit  einem  "Worte,  m.  H.,  so  weit  ich  bisher  in  dieser  Sache  oricntirt 
bin.  habe  ich  den  Eindruck  bekommen,  als  wttrde  dieser  Fall  Ton 
Protozoen-Leukämie,  den  ich  beobachtet  habe,  quasi  eine  ganz  separate 
Erkrankungsform  bilden  und  ich  muss  mich  vorläufig  ttber  die  Generali- 
sirung  dieser  Aetiologie  doch  recht  zweifelhaft  äussern.  Das  kann  natürlich 
mit  einem  Schlage  anders  werden,  wenn  Herr  Löwit  uns  die  Färbungs- 
methoden mittheilen  wird,  durch  welche  es  ilmi  gelungen  ist,  in  allen  Fällen 
von  Leukämie  diese  Körper  nachzuweisen. 

Was  die  Punction  der  Milz  betrifft,  so  muss  ich  sagen,  dass  ich  mich 
nicht  entschliessen  konnte,  dieselbe  an  Leukämikem  vorzunehmen.  Es  sind 
ja  einzelne  Fälle  bekannt,  welche  den  Exitus  letalis  durch  Verblutung 
zur  Folge  hatten. 

Ich  habe  Abbildungen  meiner  Präparate  mitgebracht  und  bin  gern 
bereit,  den  Herren,  die  sich  dafUr  interessiren,  dieselben  zu  demonstriren. 

Herr  Kraus  (Graz): 

M.  H. !  In  der  Grazer  Klinik  hat  Dr.  Pope  (Cleveland)  nochmals  die 
Frage  geprüft,  ob  die  Hyperleukocytose  ein  nothwendiges  Zwischenglied  dar- 
stellt zwischen  vermehrtem  Umsatz  von  Nucleöistoffen  einerseits  und  ver- 
mehrter Ausscheidung  von  Alloxurkörpem  andererseits.  Bekanntlich  lassen 
sich  gewisse  einschlägige  Angaben  von  Horbaczewski  wenigstens  so 
deuten  und  auch  Kühn  au  hat  seinerzeit  behauptet,  dass  bei  schnellem  Herab- 
gehen einer  bedeutenden  Hyperleukocytose  die  Uratausscheidung  herunter- 
gehe. Ich  muss  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  gemacht  haben,  mich 
vollständig  den  Anschauungen  von  Minkowski  anschliessen,  dass  ein 
Parallelismus  zwischen  Leukocytose  und  zwischen  Uratausscheidung  (be- 
ziehungsweise zwischen  Ausscheidung  von  Alloxurkörpem  überhaupt)  auch  in 
den  prägnantesten  Fällen  nicht  nachweisbar  ist.  Es  ist  das,  wie  Minkowski 
gleichfalls,  ich  glaube  mit  Recht,  betont  hat,  von  vornherein  sehr  wahr- 
scheinlich. Unsere  Erfahrungen  an  Pneumonikem  sprechen  dafür,  dass 
der  Gipfel  der  Ausscheidung  der  AUoxurkörper  erst  dann  überhaupt  zur 
Beobachtung  kommt,  wenn  die  Hyperleukocytose  bereits  im  Rückgange 
befindlich  ist.  Ich  habe  hier  eine  Tabelle  mitgebracht,  die  ich  selbstver- 
ständlich nicht  analysiren  will.  Sie  brauchen  vor  den  vielen  Ziffern  nicht 
zu  erschrecken;  wer  sich  dafür  interessirt,  kann  sich  die  einzelnen  Zahlen 
ja  ansehen.  Nur  einen  einzigen  Fall  möchte  ich  herausgreifen,  um  das, 
was  ich  gesagt  habe,  ganz  kurz  zu  illustriren.  Sie  sehen  von  dieser  bis 
zu  dieser  rothen  Linie  die  Beobachtungsdaten  eines  Falles  von  Pneumonie 
und  im  Einzelnen  sehen  Sie  die  Temperatur,  die  Leukocytose,  den  Gesammt- 
stickstoff,  die  Uratausscheidung  und  die  Alloxurbasenausscheidung  einer 
Reihe  von  Tagen  verzeichnet.     Die  AUoxurbasen  sind  bestimmt  nach  dem 
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neuen  direkten  Verfahren  von  Salkowski.  Man  kann  nun  bei  diesem 
Pneumoniker,  sich  leicht  überzeugen,  dass  in  den  ersten  Tagen  trotz 
constatirter  starker  Hyperleukocytose  die  Ausscheidung  der  Alloxurkörper 
annähernd  normal  sich  verhält.  Erst  in  dem  Moment,  wo  das  Fieber 
heruntergeht  und  die  physikalischen  Symptome  die  Aufsaugung  des 
Exsudates  bekunden,  steigert  «ich  mit  einem  Schlage  die  Gesammtr 
stickstoffiausscheidung,  aber  noch  mehr  die  Uratausscheidung  und  diejenige 
der  AUoxurbasen.  Zufällig  ist  nachträglich  auch  noch  einmal  die  Leukocytose 
etwas  in  die  Höhe  gegangen,  aber  dieses  Steigen  ist  nicht  vergesellschaftet 
mit  einer  entsprechenden  Schwankung  der  AUoxurkörperausscheidung,  sondern 
mit  der  entgegengesetzten. 

Femer  möchte  ich  mir  in  chemischer  Hinsicht  zu  dem  Referate  der 
beiden  Herren  Referenten  noch  die  Bemerkung  erlauben,  dass  wir  in  der 
Grazer  Klinik  einen  Unterschied,  der  heute  nicht  berührt  worden  ist,  ge- 
funden haben  zwischen  dem  Blute  bei  infectiöser  Hyperleukocytose  und 
zwischen  dem  leukämischen  Blute.  Bas  ist  nämlich  die  Fibrinkrase,  die 
man  bei  den  infectiösen  Hyperleukocytosen  nicht  vermisst.  Der  Gehalt 
des  leukämischen  Blutes  an  Fibrinogen  ist  der  normale.  Nach  meiner 
Meinung  gehört  Hyperleukocytose,  Albumosurie  und  Fibrinkrase  patho- 
genetisch zusammen. 

Was  die  von  Herrn  Löwit  kurz  berührten  und  als  wenig  bekannt 
geschilderten  Veränderungen  der  inneren  Organe  bei  infectiöser  Leukocytose 
anlangt,  so  kann  ich  mich  aus  meiner  eigenen  pathologisch-anatomischen 
Lehrzeit  gut  erinnern,  öfter  derartige  Organe  gesehen  zu  haben.  Ueber  das 
Knochenmark  habe  ich  keine  Erfahrungen;  es  wird  ja  gewöhnlich  das 
Knochenmark  in  solchen  Fällen  nicht  untersucht.  Wohl  aber  kann  ich  mich 
eines  sehr  manifesten  und  typischen  einschlägigen  Befundes  erinnern  bezüglich 
Leber  und  Niere.  Solche  Organe  sehen  in  der  That  vielfach  so  aus,  wie 
leukämische  Organe.  Man  sieht  das  z.  B.  bei  schweren  Fällen  von  Pneu- 
monie, die  auf  der  Höhe  der  Krankheit  endigen;  und  ich  bin  auch  jetzt 
zufällig  im  Besitz  von  solchen  Organen,  die  ich  Herrn  Löwit  gern  zur 
Verfügung  stelle.  Ich  habe  auch  mikroskopisch  solche  Infiltrate  gesehen. 
Feinere  Untersuchungen  habe  ich  nicht  gemacht;  wohl  aber  ist  mir  auf- 
gefallen, dass  diese  Infiltrate  auf  den  ersten  Blick  ganz  so  aussahen,  wie 
leukämische  Infiltrate  und  sich  von  gewöhnlichen  Exsudaten  noch  dadurch 
unterscheiden,  dass  die  Zellen  vielfach  mononucleär  sind.  Bei  Rachitis 
findet  sich  ähnliches. 

Herr  Krönig  (Berlin): 

Meine  Herren,  ich  möchte  zunächst  einer  Bemerkung  des  Herrn 
Goldscheider  entgegentreten,  dass  Jemand  bei  einer  Menge  von  80 000 
Lenkocyten  im  Cmm-Blute  nicht  doch  Leukämie  haben  kann.  Das  halte 
ich  nicht  für  richtig.  Es  kommt  hier  ganz  auf  die  Form  der  Lenkocyten 
an.  Ich  möchte  hier  gerade  hervorheben,  dass  v.  Noorden  einmal  einen 
Fall  beobachtet  hat,  wo  das  Verhältniss  1  :  400  war,  und  er  die  Diagnose 
damals  nur  auf  die  Anwesenheit  vermehrter  Myelocyten  gestellt  hat,  eine 
Diagnose,  die  sich  später  als  vollkommen  richtig  bewährt  hat.    Also,  meine 
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Herren,  die  l^losse  Zahl,  die  Menge  der  Lenkocyten  macht  es  nicht,  sondern 
vor  allen  Dingen  die  Form  und  die  degenerativen  Erschei- 
nungen, die  stets  bei  der  Lenkämie  vorkommen,  und  zwar  in  ausser- 
ordentlichem Umfange,  in  einem  Umfange,  der  weit  dasjenige  abertrifft,  iras 
schon  Herr  Gamprecht  vor  3  Jahren  angegeben  hat,  dass  er  denselben  in 
10  bis  11  ^/o  der  Fälle  begegnet  sei.  Meine  Herren,  nach  meinen  Erfahmngen 
kommen  die  degenerativen  Erscheinungen  viel  häufiger  vor,  in  20  bis  30, 
ja  vielleicht  noch  etwas  mehr  Procent.  Sie  kommen  in  gleicher  Weise  vor 
bei  der  myelogenen  Lenkämie,  wie  bei  der  lymphatischen  Leukämie. 

Meine  Herren,  es  sind  Erscheinungen,  die  vorzugsweise  den  Kern 
betreffen  und  erst  secundär  das  Protoplasma,  und  die  Erscheinungen  in 
den  Kernen  will  ich  ganz  kurz  skizziren.  Es  sind  hauptsächlich  Ver- 
änderungen, die  an  den  plasma  tischen  Substanzen  des  Kernes  eintreten 
und  sich  äussern  in  einfachen  und  multiplen  Yacuolen- 
bildungen.  DieVacuolenbildang  beginnt  mit  Anschwellungen  des  Kernes, 
das  Netzwerk  des  Kernes  wird  allmählich  zersprengt,  der  Keminhalt  er- 
giesst  sich  in  den  protoplasmatischen  Raum,  das  Protoplasma  würd  später- 
hin aufgelöst,  die  Kerne  gelangen  frei  ins  Blut,  schwimmen  herum,  saugen 
sich  mit  dem  in  sie  eindringenden  Serum  schwammartig  voll  und  quellen 
mitunter  zu  enormer  Grösse  auf.  Das  Netzwerk  wird  immer  feiner  und 
schliesslich  kann  es  der  Art  membranwandig  werden,  dass  es  sich  anderen 
Zellen  wie  ein  Spinngewebe  anhängt.  Die  Vacuolen  sieht  man  in  sehr 
schöner  Ausbildung  schon  an  Kernen,  die  noch  eine  vollkommen  normale 
Kernmembran  haben,  die  sonst  weiter  keine  degenerativen  Erscheinungen 
erkennen  lassen.     Das  ist  der  eine  Modus. 

Der  zweite  Modus  setzt  an  dem  Gerüst  des  Kernes  ein.  Es  giebt 
da  Ernährungsstörungen,  die  sich  in  einer  eigenthümlichen  Fibrillirung 
des  Kernes  charakterisiren.  Der  Kern  verliert  Netzwerk  und  Kem- 
körperchen  und  geht  in  eine  mehr  weniger  homogenisirte,  fibrillirte  Masse 
über,  deren  Tinctions-Fähigkeit  gegenüber  der  Norm  ganz  erheblich  ver- 
mindert ist.     Ich  erlaube  mir,  diese  Präparate  herumzureichen. 

Meine  Herren  1  Nie  würde  ich 's  wagen,  eine  Diagnose  auf  Leukämie 
zu  machen  allein  aus  der  Anwesenheit  grosser  Mengen  von  weissen  Blut- 
körperchen, wenn  uicht  gleichzeitig  degenerative  Erschei- 
nungen da  sind.  Ob  die  weissen  Körperchen  in  geringer  Zahl  vorhanden 
sind  oder  in  grosser  Zahl,  das  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  nicht  von 
Bedeutung.  Die  Hauptsache  ist  für  mich  der  degenerative  Zerfall 
der  Kerne. 

Herr  F.  Wink  1er  (Wien): 

In  Bezug  auf  die  artificielle  Erzeugung  von  Hyperleukocytose  möchte 
ich  nur  bemerken,  dass  es  am  Hunde  gelingt,  durch  einen  Eingriff  am 
Pankreas  ganz  auffallend  grosse  Zahlen  von  Leukocyten  zu  gewinnen. 
Wenn  man  das  Pankreas  mit  einer  grossen  Anzahl  von  Ligaturen  unter 
möglichster  Schonung  der  Gefässe  umschnürt,  so  bekommt  man  wie  aus 
den  von  Katz  und  mir  angestellten  Versuchen  hervorgeht,  constant  das 
bekannte  Bild  der  Pankreas-Fettnekrose,  und  es  gelingt  bereits  6  Stunden 
nachher,    ganz   auffallende  mikroskopische   Blutbilder    zu  erhalten,  welche 
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auf  den  ersten  Blick  als  Leukämie  imponiren  könnten;  doch  sind  es 
zum  grössten  Theile  polynucleäre  Elemente.  Gleichzeitig  tritt  eine  auf- 
fällige Verkleinerung,  der  Milz,  wejlche  sowohl  intra  vitam  als  postmortal 
festzustellen  ist. 

Herr  Türk  (Wien): 

Ich  möchte  mir  erlauben,  mit  wenigen  Worten  auf  einige  Aeusserungen 
einzugehen,  welche  im  Laufe  der  Discussion  von  verschiedenen  Seiten 
gethan  worden  sind. 

So  hat  Herr  Professor  Grawitz  gesagt,  es  sei  ihm  keine  myelogene 
Leukämie  bekannt,  bei  welcher  eine  vorwiegende  Vermehrung  der  pol3mu- 
deären  neutrophilen  Zellen  besteht.  Schon  Herr  Gumprechi;  hat  darauf 
erwidert,  dass  ein  solcher  Befund  doch  ausnahmsweise  zu  erheben  sei, 
und  ich  kann  aus  eigener  Erfahrung  mittheilen,  dass  es  gar  nichts 
Seltenes  ist  im  Verlaufe  der  Leukämie,  dass  gerade  die  polynucleären 
neutrophilen  Zellen  zum  allergrössten  Theile  die  Vermehrung  der  Gesammt- 
Leukocytenzahl  bedingen.  Insbesondere  möchte  ich  hervorheben,  dass  dies 
speciell  bei  denjenigen  Myeläemien  der  Fall  ist,  welche  noch  nicht  sehr 
weit  vorgeschritten  sind.  Es  lässt  sich  sehr  leicht  nachweisen,  dass  bei 
solchen  nicht  besonders  vorgeschrittenen  Leukämien  vielfach  50,  60,  70  ^/^ 
aller  Leukocyten  polynucleäre  Neutrophile  sind,  soviel  ich  gesehen  habe 
wenigstens  bei  Fällen,  wo  die  Gesamqitwerthe  noch  nicht  weit  über  100000 
oder  150000  stehen. 

Ebenso  kommt  dieses  Verhalten  nicht  selten,  vielleicht  geradezu  regel- 
mässig, dann  vor,  wenn  bei  einer  Leukämie,  sei  es  spontan  oder  durch 
therapeutische  Einflasse  hervorgebracht,  eine  sehr  bedeutende  Verminderung 
der  Leukocytenzahl  eingetreten  war  und  nun  der  Prozess  von  Neuem  auf- 
flammt. Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  der  auf  Arsenbehandlung  einen 
völligen  Sturz  der  Leukocytenzahlen  zeigte,  so  zwar,  dass  es  in  einem 
gewissen  Stadium  eigentlich  ganz  unmöglich  gewesen  wäre,  aus  dem  Blute 
die  Diagnose  der  Leukämie  zu  stellen.  Es  fanden  sich  bei  diesem  Falle 
im  Beginne  der  Beobachtung  147000  Leukocyten,  von  welchen  die  poly- 
nucleären Neutrophilen  62^/4®/q,  die  neutrophilen  Myelocyten  18^/^  aus- 
machten. Nach  mehrmonatlicher  Arsenbehandlung  konnte  ich  nur  mehr 
5700  Leukocyten  zählen,,  und  während  dieser  Remission  machten  die 
polynucleären  neutrophilen  Zellen  77,7  ^/q  der  Gesammtzahl  aus.  Die 
Leukocytenzahlen  sind  später  nach  Aussetzen  der  Arsenbehandlung  wieder 
in  die  Höhe  gegangen.  I^ier  ist  es  besonders  auffällig,  dass  während 
der  Leukocytenzunahme  fast  ausschliesslich  die  polynucleären  neutrophilen 
Zellen  vermehrt  waren,  und  es  zeigte  sich,,  dass  auch  auf  der  Höhe  der- 
selben, wo  Zahlen  von  60  000  bzw.  40  000  erreicht  wurden,  diese  Elemente 
immerhin  noch  ein  sehr  bedeutendes  Contingent  stellten.  Meine  Zählungen 
ergaben  z.  B.,  dass  bei  einer  Zahl  von  61  300  Leukocyten  die  polynucleären 
neutrophilen  Elemente  73,9^/q  ausmachten,  dass  sie  bei  einer  Zahl  von 
39  300  sogar  79®/q  betrugen,  also  eine  ganz  zweifellose  Vermehrung  auf- 
wiesen, und  dass  das  ganze  Blutbild  geradezu  von  der  vorwiegenden  Ver- 
mehrung dieser  Zellart  beherrscht  wurde. 
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Ich  möchte  bemerken,  (kss  ein  gegensätzliches  Verhalten  zu  den  mehr- 
kernigen Neotrophilen  die  neutrophilen  Myelocyten  erkennen  lassen.  Es 
macht  fast  den  Eindruck,  als  ob  eine  solche  Leukämie,  die  auf  thera- 
peutische Beeinflussung  hin  zurückgegangen  und  hämatologisch  vielleicht 
geradezu  verschwunden  war,  bei  ihrer  Recrudescenz  die  Stufe  einer  gewöhn- 
lichen neutrophilen  Leukocytose  durchmache ;  wenn  die  Leukocytose  wieder 
einsetzt,  ist  sie  zunächst  eine  polynucleäre.  Erst  nach  längerer  Zeit  der 
bestehenden  und  fortschreitenden  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen 
treten  die  einkernigen  neutrophilen  Elemente,  die  Myelocyten,  welche  ja 
allerdings  in  geringerer  Anzahl  immer  vorhanden  geblieben  sind,  wieder 
mehr  und  mehr  in  den  Vordergrund.  Es  besteht  hierin  ein  gewisse  Analogie 
zu  manchen  infectiösen  Leukocytosen.  Gerade  so  wie  ich  bei  der 
Pneumonie  nachweisen  konnte,  dass  bei  längerem  Bestände  der  Leukocytose 
neben  polynucleären  auch  mononucleäre  neutrophile  Elemente  auftreten, 
und  zwar  bis  zu  IO^Iq,  geradeso  habe  ich  gesehen,  dass  beim  Wiederauf- 
flammen einer  hämatologisch  förmlich  verschwunden  gewesenen  Leukämie 
zuerst  fast  ausschliesslich  die  Polynucleären  und  erst  bei  längerer  Dauer 
des  Rückfalles  die  Myelocyten  in  den  Vordergrund  traten.  —  Dieses  Ver- 
halten lässt  sich  deutlich  genug  bei  dem  Falle,  den  ich  eben  erwähnt 
habe,  feststellen,  indem  bei  61000  Leukocyten  die  Myelocyten  einen 
Procentsatz  von  13,  bei  39  000  einen  Procentsatz  von  8  aufwiesen,  während 
in  der  Zeit,  wo  die  Leukocytenvermehrung  verschwunden  war,  die  Myelo- 
cyten gleichfalls  auf  eine  minimale  Menge  heruntersanken,  sodass  sie  eben 
noch  I^Iq  einer  Gesammtzahl  von  5700  Leukocyten  ausmachten. 

Ein  besonderes  Gewicht  möchte  ich,  wenn  man  heute  nach  den  ätio- 
logischen Enthüllungen  des  Herrn  Professor  Löwit  den  einzelnen  Leuko- 
cytenarten  überhaupt  noch  eine  gewisse  Bedeutung  zuerkennen  darf,  auf 
<ias  Verhalten  der  Mastzellen  legen,  welche  meiner  Ansicht  nach  bisher 
viel  zu  wenig  gewürdigt  worden  sind.  Gerade  die  Mastzellen  waren  bei 
<iem  mitgetheilten  Falle  diejenigen  Elemente,  welche  die  grösste  Constanz 
beim  Verschwinden  der  sonstigen  leokämischen  Blutbeschaffenheit  auf- 
wiesen ;  sie  blieben  trotz  Rückganges  der  Gesammtleukocytenzaiü  bis  unter 
die  Norm  immer  noch  annähernd  auf  das  zehnfache  des  Normalen  ver- 
mehrt, indem  sie  3^/^  der  Leukocytenzahl  ausmachten,  während  selbst  die 
Eosinophilen  niedrige  Normalwerthe  aufwiesen. 

Des  Weiteren  möchte  ich  mir  im  Anschlüsse  an  eine  Bemerkung, 
welche  der  erste  Berichterstatter  gemacht  hat,  nur  erlauben,  darauf  hin- 
zuweisen, dass  bei  der  Leukämie  thatsächlich  eine  vermehrte  Neubildung 
weisser  Blutkörperchen  stattfinden  m  u  s  s ,  nicht  etwa  bloss  ein  verminderter 
Zerfall,  dessen  Bestehen  ich  überhaupt,  nebenbei  bemerkt,  lebhaft  bezweifeln 
möchte.  Als  Beweis  dessen  finden  wir  in  der  That  bei  der  Myelaemie 
alle  nur  möglichen  Entwicklungsstufen  der  einzelnen  Leukocytenarten  im 
circulirenden  Blute,  während  normalerweise  nur  die  ausgereiften  Formen 
circuliren.  Nicht  nur  die  Kerne  sehön  wir  in  allen  Entwicklungsstadien 
im  strömenden  Blute  —  das  ist  längst  bekannt  —  sondern  auch  die  einzelnen 
Arten  der  Granula.  Nicht  alle  Myelocyten  sind  gleich.  Es  gibt  Myelocyten. 
welche  eine  sehr  schön  und  deutlich  entwickelte  neutrophile  Granulation 
haben;   aber  ausser  ihnen  sieht  man  alle  möglichen   Uebergangsstufen  zu 
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Myelocyten  mit  schlecht  entwickelter,  oft  kaum  anterscheidharer  Granulation 
und  zu  Zellen,  die  zwar  in  ihrem  Habitus  den  Myelocyten  völlig  gleichen, 
jedoch  überhaupt  keine  Granulation  mehr  erkennen  lassen  und  deshalb 
nicht  sicher  zu  classificiren  sind.  Genau  so  ist  es  bei  den  polynucleären 
neutrophilen  Zellen;  auch  hier  gibt  es  Gebilde,  deren  Granulation  bei 
vollkommen  typischer  Kementwicklung  kaum  angedeutet  ist,  und  von  diesen 
wieder  alle  möglichen  Uebergänge  bis  zu  der  in  voller  Schärfe  entwickelten 
Granulation  der  normalen  Zelle.  Nicht  zu  vergessen  ist,  dass  in  gleicher 
Weise  auch  die  jugendlichen  Formen  der  eosinophilen  Granulation,  d.  h. 
diejenigen  Granula  eosinophiler  Zellen,  welche  sich  nicht  ausschliesslich 
mit  sauren  Farbstoffen  färben,  sondern  aus  einem  Farbengemische  auch 
andere  Stoffe  aufnehmen,  sodass  sie  bei  Triacidfärbung  z.  B.  nicht  aus- 
schliesslich gelb  oder  gelbröthlich,  sondern  zum  Theile  dunkelbraunroth 
oder  selbst  schwarz  erscheinen,  ebenfalls  bei  der  Leukämie  vorkommen. 
Ich  glaube,  die  Thatsache  ist  bisher  viel  zu  wenig  gewürdigt  worden,  dass 
gerade  diese  jugendlichen  Formen  der  eosinophilen  Granulation,  wenigstens 
soweit  meine  Erfahrung  reicht,  beim  Menschen  fast  ausschliesslich  in  den 
eosinophilen  Myelocyten  der  Leukämiker  gefunden  werden. 

Air  das  sind  meines  Erachtens  Gründe  mehr  denn  genug  dafür,  dass 
hei  der  myelogenen  Leukaemie  thatsächlich  eine  vermehrte  Neubildung 
weisser  Blutkörperchen  stattfindet. 

Herr  Löwit  (Innsbruck)  Schlusswort: 

Meine  Herren !  Der  grosse  Umfang,  den  die  Discussion  angenommen 
hat,  ist  gewiss  in  hohem  Grade  erfreulich,  und  es  ist  nur  zu  begrüssen, 
wenn  Einwendungen  und  Bestätigungen  gemacht  und  mitgetheilt  wurden. 
Es  ist  ganz  selbstverständlich,  dass  ein  neuer  Befund  nicht  sofort  auf  An- 
erkennung hoffen  kann.  Ich  habe  ja  selbst  dargelegt,  dass  ich  meine 
Methode,  die  Untersuchungsmethode,  eingehend  mittheilen  werde,  und  dass 
es  Jedermann  nachträglich  leicht  sein  wird,  meine  Resultate  nachzuprüfen. 
Ich  kann  die  Methode  hier  deshalb  nicht  mittheilen,  weil  sie  viel  zu  umfang- 
reich ist;  es  sind  eine  Reihe  von  Details  darin,  die  beim  Anhören  überhört 
und  dann  beim  Nachmachen  nicht  befolgt  werden  könnten  und  infolgedessen 
dann  zu  verschiedenen  Resultaten  führen  würden.  Das  ist  der  Grund, 
der  mich  veranlasst,  mit  der  Darlegung  der  Methode  hier  zurückzuhalten, 
sonst  gar  Nichts. 

Mit  meinem  Herrn  Correferenten  hat  sich  ja  eine  erfreuliche  Ueberein- 
fitimmung  in  der  Beziehung  ergeben,  dass  wir  beide,  von  ganz  verschiedenen 
Gesichtspunkten  ausgehend,  zu  einem  übereinstimmenden  Resultate  gekommen 
sind,  dass  Form  und  Beschaffenheit  der  Leukocyten  nicht  einen  Rückschluss 
auf  die  Erkrankung  der  blutzellenbildenden  Organe  gestattet,  und  dass  man 
diese  Erkrankung  innerhalb  der  blutzellenbildenden  Organe  nicht  in  den 
Vordergrund  wird  stellen  und  nicht  als  alleinigen  Eintheilungsgrund  weiter- 
hin wird  annehmen  können.  Auf  die  Art  und  Weise  der  Eintheilung  der 
Leukämie  vom  klinischen  Standpunkte,  wie  sie  der  Herr  Correferent  gegeben 
hat,  will  ich  weiter  nicht  eingehen.  Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass  der 
Kliniker   sich   für  seine  Auffassung  der  Erkrankung  an  die  am  Kranken- 
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bette  Yorliegenden,  zu  beobachtenden  Erscheinungen  hält.  Der  Pathologe 
hat  das  Bedürfhiss,  einheitlich  vorzugehen,  und  nachdem  einmal  die  Wahr- 
scheinlichkeit vorliegt,  dass  es  sich  um  parasitäre  Bildungen  bei  der  Leukämie 
und  Lymphämie  handelt,  hat  er  das  Bedürfniss,  die  Krankheitserscheinungen 
auf  die  parasitären  Bildungen  zurückzuführen. 

Eine  principielle  Differenz  besteht  übrigens  zwischen  der  Eintheilung, 
wie  ich  sie  vorgenommen  habe,  und  zwischen  der  Eintheilung,  wie  Herr 
College  Minkowski  sie  vorgenommen  hat,  nicht.  Ich  theile  die  Formen 
in  zwei  Gruppen  ein  nach  den  beiden  Typen  von  Parasiten,  die  ich  gefunden 
habe,  und  im  Grunde  genommen  ist  auch  die  Eintheilung  in  drei  Formen, 
die  Herr  College  Minkowski  vorgenommen  hat,  doch  der  Hauptsache 
nach  nur  eine  Zweitheilung.  Denn  die  chronische  und  die  acute  Leukämie 
sind  streng  genommen,  wenn  sie  auch  klinisch  ganz  gewiss  differente  Er- 
scheinungen darbieten,  doch  pathologisch,  wie  auch  nach  dem  BIntbilde  — 
und  das  ist  ja  zu  verchiedenen  Malen  hervorgehoben  worden  —  nicht  zu 
trennen. 

Ich  gehe  nun  zu  den  einzelnen  Herren  über,  welche  so  liebenswürdig 
waren,  meinen  Ausführungen  eine  Bedeutung  zuzusprechen. 

Herr  Kraus  aus  Prag  hat  —  ich  zweifle  gar  nicht  daran  —  in  dem 
von  ihm  beobachteten  Falle  von  Myelämie  etwas  Analoges  gesehen,  wie  ich. 
Auffallend  ist  mir,  dass  es  ihm  gelungen  ist,  eine  Cultur  der  von  ihm  ge- 
sehenen Elemente  auf  Bouillon  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  erzielen. 
Ich  habe  selbstverständlich  dieser  Frage,  auf  die  ich  ja  gar  nicht  ein- 
gegangen bin,  ein  grosses  Augenmerk  zugewandt.  Ich  muss  sagen,  meine 
Resultate  mit  der  künstlichen  Cultur  sind  vollständig  negativ.  Mir  ist  bei 
noch  so  häufiger  Entnahme  von  Blut  des  einen  Myelämischen,  den  ich 
längere  Zeit  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  und  auch  beim  Pseudo- 
leukämischen nie  eine  künstliche  Kultur  gelungen. 

Ich  glaube,  es  ist  Herr  Krön  ig,  der  in  einer  eingehenden  Arbeit 
über  Bakterien  im  peripheren  Blute,  die  im  Archive  für  Infectionskrankheit«n 
und  Hygiene  erschienen  ist  —  ich  kann  mich  aber  in  dem  Namen  irren  — , 
darauf  hingewiesen  hat,  wie  schwierig  diese  Frage  ist,  und  dass  man 
niemals  auf  einen  positiven  Befund,  den  man  hier  erzielt,  ein  Gewicht 
legen  soll.  Ich  habe,  wie  gesagt,  niemals  in  Bouilloncultur  und  bei  den 
verschiedensten  Culturmethoden  etwas  gefunden ;  ich  habe  die  Ueberzeugung 
bekommen,  dass  wir  einen  specifischen  Zellparasiten  vor  uns  haben,  der 
etwas  zum  Leben  braucht,  was  ihm  die  lebende  Zelle  bietet,  und  wo 
wir  —  ich  habe  mich  in  den  mannichfaltigsten  Versuchen  bemüht,  dem 
gerecht  zu  werden  —  nicht  im  Stande  sind,  vorläufig  wenigstens,  aus 
der  Zelle  in  ein  künstliches  Nährsubstrat  das  zu  übertragen,  was  die 
Parasiten  zum  Wachsthume  in  der  künstlichen  Cultur  benöthigen.  Nur  in 
einem  Falle  —  und  das  habe  ich  auch  in  meiner  vorläufigen  Mittheilnng 
im  Centralblatte  für  Bakteriologie  erwähnt  —  glaube  ich  mit  ziemlicher 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  künstliche  Cultur  hinweisen  zu  können.  Da 
bin  ich  so  vorgegangen.  Ich  habe  ein  Kaninchen  frisch  getödtet; 
es  wurde  dann  sofort  eine  Zellsaftaufschwemmung  aus  Milz  and 
Lymphdrüsen  vom  eben  getödteten  Thiere  hergestellt,  und  in  diesem 
frischen  Zellsafte,  in  dieser  Zellcultur,  wenn  ich  so  sagen  darf,  sind  nach 
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Impfang  mit  dem  entsprechenden  Materiale  Formen  erschienen,  welche  ich 
mit  Wahrscheinlichkeit  als  Parasiten  ansprechen  möchte  —  es  ist  da 
forchthar  schwer  vorzugehen,  weil  die  degenerativen  Prozesse  innerhalb 
der  Zellen,  wie  sie  anter  gewissen  Verhältnissen  eintreten,  die  äusserst 
interessant  zn  verfolgen  sind,  zn  vielfachen  Verwechselangen  Anlass  geben 
können  —  aber  ich  glaabe,  sagen  za  können,  dass  in  dieser  einen  Generation 
Formen  aufgetreten  sind,  die  eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  den  para- 
sitären Formen  besitzen.  Eine  weitere  Uebertragung  auf  eine  andere  Zell- 
generation ist  mir  nie  gelangen. 

Herr  Grawitz  hat  darauf  hingewiesen,  dass  bei  septischen  Thieren 
häufig  Befunde  im  Blute  auftreten,  welche  eine  Leukämie  vortäuschen. 
Das  ist  zweifellos  richtig,  wenn  man  einmal  jede  Leukocytenvermehrung 
als  Leukämie  anspricht.  Das  ist  ja  aber  gerade  der  Standpunkt,  auf 
dem  ich  nicht  stehe.  Ich  muss  librigens  bemerken,  ich  habe  bei  meinen 
inficirten  und  eingegangenen  Thieren  oft  Bouilloncultureu  und  Agarculturen 
vom  Herzblute,  von  der  Milz  —  von  den  Lymphdrüsen  aber  nicht,  weil 
in  den  mesenterialen  Lymphdrüsen  häufig  spontan  schon  coliähnliche  Formen 
vorkommen  —  angelegt,  und  niemals  bei  meinen  Thieren  das  Aufgehen 
von  septischen  Mikro-Organismen  beobachtet.  In  dieser  Beziehung  muss 
ich  mit  aller  Bestimmtheit  behaupten,  dass  meine  Thiere  keine  Sepsis 
gezeigt  haben. 

Was  nun  die  von  Herrn  Grawitz  erwähnten  Enochenmarksunter- 
suchungen  anlangt  und  das  Erscheinen  von  den  grossen  mononucleären 
Elementen  innerhalb  derselben  bei  Leukocytose  des  Menschen,  so  sind  das 
Untersuchungen,  die  mit  grosser  Freude  zu  begrüssen  sind.  Es  wird  da- 
durch eine  wesentliche  Locke  unserer  Kenntnisse,  auf  die  ich  schon  hin- 
gewiesen habe,  ergänzt  werden.  Nur  möchte  ich  Eines  betonen:  es  sind 
zu  derartigen  Versuchen  Controlversuche  am  normalen  Knochenmarke  unbe- 
dingt geboten.  Ich  muss  betonen,  dass  derartige  einkernige  grosse  lympho- 
cytäre  Elemente  auch  normaler  Weise  im  Knochenmarke,  wenigstens  bei 
Thieren,  bei  Kaninchen,  Hunden  und  Meerschweinchen  vorhanden  sind, 
allerdings  nur  in  geringer  Zahl. 

Herr  Gumprecht  hat  die  Frage  aufgeworfen,  die  ich  ja  selbst  einmal 
früher  in  den  Vordergrund  gestellt  habe,  ob  bei  der  Leukämie  eine  ver- 
mehrte Zellenneubildung,  eine  verlängerte  Lebensdauer  der  einzelnen  Zellen 
oder  ein  vermehrter  Zellenzerfall  besteht.  Meine  Herren !  Ich  bekenne  ganz 
unumwunden,  dass  ich  die  Einseitigkeit  des  Standpunktes,  den  ich  einmal 
vertreten  habe,  verlassen  habe,  und  ich  bemerke,  dass  alle  drei  Verhält- 
nisse, die  Herr  Gumprecht  betont  hat,  bei  Leukämie  thatsächlich  vor-, 
banden  sind.  Es  besteht  vermehrte  Zellenueubildung,  es  besteht  zweifellos 
vermehrter  Zellenzerfall,  und  es  bestehen  —  ich  habe  kurz  darauf  hinge- 
deutet in  meinem  Referate  —  Erscheinungen,  welche  einer  verlängerten 
Lebensdauer  der  Zellen  das  Wort  reden.  Wahrscheinlich  wird  durch  den 
Parasiten  die  afficirte,  wir  können  geradezu  sagen,  inficirte  Zelle  nicht 
sofort  zn  Grunde  gerichtet,  sondern  bleibt  eine  Zeit  lang  auch  nach  der 
Infectiou  bestehen,  und  gerade  die  von  Herrn  Kühnau  mitgetheilten 
Befunde  über  Degeneration  der  Leukocyten,  die  ich  vollständig  bestätigen 
kann,  weisen  darauf  hin,  dass  derart  inficirte  Leucocyten,  welche  wahrschein- 
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lieh  durch  dio  Lebensthätigkeit  der  Parasiten  Yacuolenbildungen  ond 
andere  Degeneratiansformen  zeigen,  noch  längere  Zeit  im  Blute  bestehen 
bleiben,  ehe  sie  zu  Grunde  gehen.  Ich  bin  also  der  Meinung,  dass  that- 
sächlich  oder  wahrscheinlich  der  Zellenparasit  in  der  Lage  ist,  auch  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  die  Lebensdauer  der  Zelle  zu  yerlängern,  wie  wir 
das  ja  auch  bei  anderen  Zellinfectionen  kennen.  Ich  erinnere  an  die  Coccidien- 
infection  der  Epithelialzellen,  bei  denen  ja  analoge  Verhältnisse  vorkommen, 
hochgradige  Yolumzunahme  —  ich  erinnere  hier  nur  an  den  Ausdruck 
»hypertrophische  Loukocyten«,  denHayem  für  die  abnorm  grossen  Leuko- 
cyten  bei  Leukämie  eingeführt  hat. 

Interessant  war  mir  die  Bemerkung  des  Herrn  Gumprecht  über 
die  pleuritischen  Veränderungen,  auf  die  er  hingewiesen  hat.  Ich  vergass 
zu  bemerken,  dass  bei  allen  der  leukämischen  Infection  erlogenen  Kaninchen 
seröse  Ergüsse  innerhalb  des  Pericards,  seröse  Ergüsse  innerhalb  der  Pleuren 
und  seröse  Ergüsse  innerhalb  des  peritonealen  Gavums  vorhanden  sind. 
Das  ist  eine  ganz  constante  Erscheinung,  die  bei  allen  spontan  gefallenen 
Thieren  auftritt. 

Auf  die  Bemerkungen  des  Herrn  Kühn  au  möchte  ich  deshalb  ein- 
gehen, weil  auch  er  darauf  hingewiesen  hat,  dass  die  Befunde  aus  Schlesien 
über  Leukämie  sehr  reichlich  sind.  Ich  selbst  war  ganz  erstaunt,  als  ich 
die  Zusammenstellung  von  Dr.  Herrmann  aus  dem  Breslauer  Unfall- 
versicherungsinstitut bekam,  wie  zahlreich  oft  da  gerade  unter  den  Gruben- 
arbeitern in  den  Kohlen-  und  Grubenwerken  die  Leukämie  vorzukommen 
scheint. 

Ich  habe  aber  einen  Wink  vom  Herrn  Vorsitzenden  erhalten  und 
will  mich  möglichst  kurz  fassen.  Ich  bemerke  nur,  dass  bei  den  leukämisch 
inficirten  Kaninchen  gleichfalls  in  Beziehung  zu  den  von  Herrn  Kühnau 
erwähnten  Befunden  Nierenveränderungen  häufig  constatirt  worden  sind,  Ver- 
änderungen innerhalb  der  Nieren,  die  auf  nichts  anderes  als  auf  degenerative 
Zustände  zurückzuführen  sind.  Nach  meiner  Auffassung  handelt  es  sich 
dabei  sehr  wahrscheinlich  um  eine  Giftwirkung,  welche  durch  den  Parasiten 
selbst  bedingt  wird. 

Ich  will  nun  sofort,  ohne  mich  in  weitere  Details  einzulassen,  auf  die 
schwerwiegendsten  Einwendungen  eingehen,  die  Herr  Goldscheider  gegen 
meine  Mittheilungen  geltend  gemacht  hat.  Ich  kann  dem  Herrn  Gold- 
scheider die  Versicherung  geben,  dass  ich  die  Frage  der  Leukocytose, 
die  man  durch  Injection  von  normalen  Organen  bei  Thieren  erzeugen  kann, 
ganz  eingehend  studirt  habe.  Ich  habe  mehrfach  —  das  ist  ja  so  nahe 
liegend,  wie  nur  irgend  etwas  —  Controluntersuchungen  in  dieser  Beziehong 
gemacht.  Ich  habe  zerriebene  Milz  und  Lymphdrüsen  von  normalen  Thieren, 
von  an  anderen  Erkrankungen  verstorbenen  Menschen  bei  Kaninchen  iiyicirt 
und  habe  dabei  vorübergehende  Leukocytose  erzeugt,  bei  welcher  die 
Leukocytenzahlen  auch  auf  40 — 50000  und  darüber  anstiegen.  Aber  — 
und  das  ist  ja  ein  Schwerpunkt,  auf  den  ich  ein  grosses  Gewicht  gelegt 
habe  —  was  ich  bei  meinen  leukämisch  inficirten  Kaninchen  erzeuge,  ist 
keineswegs  Leukocytose  in  dem  Sinne,  was  wir  sonst  als  polynucleäre  neutro- 
phile  Leukocytose  beztichnen  können.  Das  ist  eine  ganz  charakteristische 
Veränderung   des  Blutes,   die   constant   bleibt   und   nicht  vorübergeht,  die 
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dauernd  bleibt,  solange  das  Thier  am  Leben  ist.  Ausserdem  muss  ich 
Herrn  Goldscheider  darauf  aufmerksam  machen,  dass  ich  ja  in  den 
blutzellenbildenden  Organen  die  Parasiten  nicht  nur  im  Blute  während  der 
ganzen  Lebensdauer,  sondern  auch  die  Parasiten  innerhalb  der  blutzellen- 
bildenden Organe  nachgewiesen  habe.  Ich  stehe  eben  auf  dem  Stand- 
punkte, dass  Leükocytose  und  Leukäme  streng  zu  trennen  sind,  und  dass 
wir  durch  die  Verkettung  dieser  beiden  Begriffe  nur  zu  Irrthfimem  geführt 
werden,  weshalb  ich  auch  den  von  einem  der  Herren  Yorredner  gewählten 
Ausdruck  der  polynucleären  Leukämie  vermeiden  möchte. 

Nur  noch  eine  Bemerkung  auf  die  Angaben  des  Herrn  Mannaberg. 
Im  Ijmphämischen  Blute,  auf  das  sich  seine  Beobachtungen  beziehen,  war 
ich  gleichfalls  nur  einmal  in  der  Lage  —  das  habe  ich  ja  betont  — ,  die 
parasitären  Bildungen  sehen  zu  können.  Aber  in  den  blutzellenbildenden 
Organe  zweier  Fälle  von  Lymphämie,  von  denen  der  eine  aus  Wien 
aus  dem  Institute  des  Herrn  Professor  Weichselbaam  stammt,  waren 
die  Parasiten  in  reichlicher  Menge  —  ich  habe  das  ja  erwähnt  — , 
nesterweise  vorhanden.  Uebrigens  stehe  ich  der  vom  Collegen  Strauss 
in  seiner  letzten  Publikation  erwähnten  Angabe  ganz  sympathisch  gegen- 
über, dass  es  vielleicht  Formen  der  Lymphämie  giebt,  die  mehr  von 
symptomatischer  Bedeutung  sind. 

Ich  glaube,  damit  das  Wesentliche  der  erhobenen  Einwendungen  ge- 
nügend berührt  zu  haben.  Ich  bin,  wenn  es  die  Zeit  gestattet,  jetzt  sofort 
bereit,  zur  Demonstration  überzugehen  oder,  wenn  es  die  Herren  wünschen, 
die  Demonstration  am  Nachmittag  vorzunehmen. 

Herr  Minkowski  (Strassburg) : 

Mit  Rücksicht  auf  die  erschöpfende  Behandlung,  welche  die  Discussion 
im  Schlossworte  des  Referenten  gefunden  hat,  verzichte  ich  auf  das  Wort. 


m. 


Vorträge  und  Demonstrationen 

nebst  den  anschliessenden  Disenssionen. 


.-■*  ■^■■■' 


I. 
Verbreitung  des  Flecktyphus  in  Böhmisn. 

Von 

Dr.  Pelc,  K.  K.  Statthaltereirath  (Prag). 

• 

(Nebst  einer  Tabelle). 


Während  der  letzten  Jahre  haben  die  acuten  Infectionskrankheiten 
in  Böhmen  aufiäUig  abgenommen.  Sie  haben  im  Jahre  1895  mit  Ein> 
rechnung  des  Kindbettfiebers  1,38,  im  J.  1896=1,29,  im  J.  1897 
=  1,3,  im  J.  1898  =  1,5®/^^  Todesfölle  veranlasst,  während  noch  im 
Jahre  1888  zusammen  4,86^/^0  Einwohner  ihnen  unterlagen.  Die  Tuber- 
kulose hatte  allein  3,76,  3,57,  3,52  und  3,38^/^0  Einwohner  hinweg- 
gerafft,  im  J.  1888  noch  4,11  <*/oo  Einwohner. 

Bei  diesem  minder  massenhaften  Auftreten  wird  es  leichter,  die 
einzelnen  Invasionen  näher  zu  betrachten  und  die  veranlassenden  epi- 
demiologischen Momente  genauer  wahrzunehmen. 

Namentlich  haben  die  wiederholten  Einschleppungen  des  Fleck* 
typhus  einige  interessanten  Thatsachen  ergeben,  die  ich  im  Eurzeu 
näher  ausführen  will. 

Vom  J.  1888  an,  wo  vom  Monate  Februar  bis  zum  October  in 
Prag  und  in  den  nordöstlichen  Bezirken  Böhmens  eine  Flecktyphus- 
epidensie  in  einzelnen  Lokalherden  sich  forterhielt,  kam  es  alljährlich 
zu  neuen  weniger  heftigen  Ausbrüchen.  Im  erstgenannten  Jahre  sind 
412  Plecktyphuskranke  verzeichnet,  im  J.  1889  nur  67,  im  J.  1890 
aber  nur  3  Fälle.  Namentlich  sind  es  Bahnbauten,  die  Zeit  der  Rüben- 
ernte,  wo  alijährlich  vereinzelte  Fälle  eintreten. 

Nach  vollständiger  vielmonatlicher  Pause  wurde  im  April  1891 
abermals  der  Flecktyphus  nach  Aussig  durch  einen  aus  Breslau   zu- 


218  Pelc,  Die  Verbbeitüno  des  Flelktyphus  in  Bösmen. 

gereisten  Mann  eingeschleppt,  worauf  unmittelbar  weitere  Erkrankungen 
unter  den  Arbeitern  der  Aujezd-Nucicer  Bahn  folgten  und  sich  die 
Krankheit  über  die  Bezirke  Schlan,  Laun  und  Smichow  verbreitete.  In 
8  politischen  Bezirken  und  16  Gemeinden  sind  37  Personen  (32  Männer, 
3  Weiber  und  2  Kinder)  erkrankt. 

In  den  Jahren  1892  und  94  sind  nur  je  5,  im  J.  1893  nur  8 
Flecktyphuskranke  verzeichnet. 

Interessant  ist  die  Einschleppung  der  Krankheit  im  J.  1895  in 
den  Bezirk  Taus.  Diese  erfolgte  im  März  durch  eine  aus  Bayern  zu- 
rückkehrende Arbeiterfamilie,  welche  mit  ihren  2  flecktyphuskranken 
Kindern  herumzog.  In  allen  Ortschaften,  wo  diese  Familie  übernachtet 
hatte,  brach  binnen  14  Tagen  und  zwar  nur  in  den  Häusern,  wo  sie 
ihr  Nachtlager  hatte,  Flecktyphus  auf:  in  Schneiderhof,  Mraken,  Til- 
mitschan,  Perneth,  B.  Kubitzen.  Da  der  Character  der  Krankheit  akbald 
erkannt  wurde,  blieb  die  Epidemie  auf  die  erstbetrofienen  Familien 
beschränkt.    Im  J.  1896  waren  lediglich  4  zerstreute  Fälle  gemeldet 

Im  Armenhause  der  Gemeinde  Krupa  des  Rakonitzer  Bezirkes 
sind  im  J.  1897  Mitte  November  3  Kinder  des  Hademsammlers 
Stieber,  welche  auf  den  Strassen  zu  schlafen  pflegten,  erkrankt,  das 
gesundgebliebene  Kind  besuchte  die  Schule,  denn  es  wurde  kein  Arzt 
zu  den  Kranken  gerufen.  Einige  Tage  nach  diesen  erkrankte  im  Neben- 
zimmer eine  Bettlerin  mit  ihrem  blödsinnigen  Sohne.  Diese  Erwach- 
senen hatten  heftigere  Erscheinungen,  wurden  daher  vom  Gemeinde- 
vorsteher ins  allgemeine  Krankenhaus  in  Kakonitz  am  19./ 11.  über- 
führt. Vom  1. — 15.  Dezember  erkrankten  hierauf  in  verschiedenen 
Theilen  der  Gemeinde  9  Kinder,  die  sämmtlich  die  2.  Klasse  im  Orte 
besucht  hatten.  Der  ledige  Lehrer  in  dieser  Klasse  hatte  den  Unter- 
richt bis  zum  Tage  der  Schulsperre  (10./ 12.)  besorgt,  ging  dann  zu 
seinen  Eltern  (in  Chrastan)  wo  er  unter  heftigen  und  ganz  characteristi- 
schen  Erscheinungen  die  Krankheit  durchmachte.  Im  Rakonitzer 
Krankenhause  erkrankten  hierauf  am  5.  und  7.  Dezember  die  beiden 
Wärterinnen,  welche  die  dahin  gebrachten  Kranken  gepflegt  hatten. 

Im  Juni  1898  erkrankte  ein  Sträfling  des  Kreisgerichtes  in  Pilsen 
an  Fleckthyphus  im  Arrestlokale  und  wurde  sogleich  ins  dortige  all- 
gemeine Krankenhaus  überführt,  wo  er  genas. 

Am  2.  Februar  d.  J.  zeigte  die  Bezirkshauptmannschaft  in  Leit- 
meritz  den  Ausbruch  von  Flecktyphus  im  dortigen  allgemeinen  Kranken- 
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hause  an.  Daselbst  ist  zuerst  eine  Prostituirte,  welche  vor  17  Tagen 
ganz  verwahrlost  und  verlaust  eingebracht  wurde,  ferner  2  Männer  im 
anstossenden  Saale  und  gleichzeitig  der  Hausmeister  und  die  Ordens- 
schwester, die  die  Krankenpflege  in  diesem  Zimmer  besorgt  hatte,  an 
Flecktyphus  erkrankt. 

Am  7.  Februar  kamen  Anzeigen  über  6  Flecktyphus-Erkrankungen 
im  Orte  Hrdly  desselben  Bezirkes;  von  diesen  waren  3  im  dortigen 
Gasthause. 

Am  8.  Februar  wurden  Massenerkrankungen  von  Wachmännern 
des  Sicherheitswach-Detachements  zu  Fuss  in  der  Wachstube  No.  85 
in  Alt-Lieben  von  der  Polizeidirection  constatirt.  Daselbst  sind  in  der 
Zeit  vom  28.  Januar  bis  5.  Februar  der  Commissär,  8  Wachtleute, 
später  noch  die  Bedienerin  und  5  andere  Wachtleute  an  Flecktyphus 
erkrankt.  Späterhin  ist  aus  demselben  Orte  ein  Kürschner  ins  Isolir- 
spital  und  aus  der  Nachbargemeinde  Hloubetfn  ein  Maurer,  der  in 
einer  Liebener  Kunstdüngerfabrik  arbeitete,  erkrankt.  Gleichzeitig 
wurden  Erkrankungen  aus  den  Gemeinden  Kobylis  einen  Gastwirth  be- 
treffend, und  aus  dem  Orte  Chabry  desselben  Bezirkes  gemeldet. 

Am  10.  Februar  aus  4  Gemeinden  des  Bezirkes  Eaudnitz  und  aus 
dem  allgemeinen  Krankenhause  in  Melnik. 

Am  10.  Februar  erkrankte  der  Wirth  und  Gemeindevorsteher  in 
Urbanic  Bez.  Königgrätz. 

Am  selben  Tage  der  Gastwirth  in  Unter- Petro wie  Bez.  Reichenau 
mit  seinem  Sohne. 

Am  11.  Februar  ein  Kutscher  und  eine  Taglöhnerin  im  Maierhofe 
zu  Senftenberg,  4  Personen  in  Klein-Petrowic  gleichen  Bezirkes,  darunter 
die  Frau  des  Gastwirthes,  ihr  Sohn  und  2  Nachbarn. 

Am  12.  Februar  in  Landsberg  Bez.  Landskron  6  Personen  in  2 
Häusern;  in  Friedrichswalde  2  Personen  im  dortigen  Gasthause. 

Am  14.  Februar  in  Gutwasser  desselben  Bezirkes  der  Sohn  des 
Gutsbesitzers,  ein  Taglöhner  und  sein  Sohn,  endlich  die  Tochter  eines 
Bürgers  in  Landskron  seit  13.  Februar,  welche  bei  dem  Wirthe  in 
liUkasie  im  Hause  war  und  nach  Erkrankung  der  Wirthin  zur  Familie 

zurückkam. 

Am  19.  Februar  waren  in  5  Bezirken  und  11  Gemeinden  38  Kranke, 
von  diesen  sind  6  gestorben;  am  26.  Februar  waren  in  8  Bezirken 
und  19  Gemeinden  24  Kranke,  von  denen  3  gestorben  sind. 

Hiermit  war  die  Zahl  der  Epidemieorte  fast  erschöpft. 
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Bei  dieser  rapiden  Ausbreitung  der  Epidemie  über  die  ganze  Breite 
des  Landes  bis  zur  äussersten  Ostlichen  Grenze  waren  gleich  Anfangs 
einige  Umstände  besonders  auffällig,  und  haben  in  dem  ersten  Referate 
an  den  Landessanitätsrath  Erwägung  gefunden: 

1.  Die  Lage  der  sämmtlichen  Epidemieorte  längs  einer  Verkehrs- 
strasse ; 

2.  die  grosse  Zahl  der  Erkrankungen  in  Einkehrhäusem,  welche  herum- 
ziehenden Arbeitern  zu  Nachtherbergen  dienten; 

3.  die  genaue  chronologische  Aufeinanderfolge  der  Erkrankungen  von 
Leitmeritz  an  bis  Landskron. 

Ihlre  vollständige  Aufklärung  fand  sich  gleich  am  22.  Februar 
1.  J.  als  der  Bezirkshauptmann  in  Landskron  berichtete,  dass  auch  in 
der  Gemeinde  Liebentbai  2  Flecktyphusfälle  am  17.  und  18.  Febniar 
im  Hause  Nr.  C  353  bekannt  geworden  sind  und  zwar  die  Erkrankung 
einer  55  jährigen  Taglöhnerin,  welche  die  schmutzige  Wäsche  gewaschen 
hatte,  die  ein  gewisser  Franz  Horäk  von  seiner  im  Leitmeritzer  Kranken- 
hause zurückgelassenen  kranken  Frau  nach  der  Heimkehr  mit  seinem 
7  jährigen  Sohne  am  3.  Februar  mitgebracht  hatte. 

Auch  sein  Bruder,  welcher  ihn  ins  Haus  aufgenommen  hatte,  war 
an  Flecktyphus  erkrankt. 

Die  weiteren  Nachforschimgen  nach  diesem  Vaganten  und  nach 
dem  ominösen  Heimwege  hatten  ein  überraschendes  Ergebnis. 

Er  hatte  am   15.  Januar  seine  halbverhungerte  Frau  mit  einer 
€  jährigen  Tochter  mittels  Wohlthatsfuhre  ins  allgemeine  Krankenhaus 
in  Leitmeritz  eingebracht,  zwei  Kotzen,  die  ihnen  die  ganze  Zeit  beim 
Nachtlager  gedient  hatten,  seinen  alten  Winterrock,  der  zum  Zudecken 
diente  und  die  Habseligkeiten  seiner  kranken  Frau  zusammengebunden 
und  den  Heimweg  mit  dem  7  jährigen  Sohne  zu  Fuss  angetreten.    Die 
Familie  arbeitete  vorher  bei  dem  Bahnbaue  Lobositz-Böhmisch-Leipa  bis 
spät  in  den  Herbst,  dann  halfen  sie  bei  Feldarbeiten  und  in  der  Zuckerfabrik 
Bauschowitz,  wohnten  in  einer  Arbeiterbarake  in  Pitschkowitz,  die  nach 
Weihnachten   abgetragen    wurde.    Mit   kranken   Bahnarbeitern   kamen 
sie  während  dieser  Zeit  in  keine  Berührung.    Auch  war  der  Gesund- 
heitszustand dieser  Arbeiter  nach  den  Berichten  des  Dr.  Steiner  in 
Liebschitz  und  Dr.  D  ob  seh  in  Auscha  vorzüglich.    Doch  waren  die 
Erwerbs-,    ferner   die   Ernährungs-    und   die   Wohnverhältnisse   dieser 
Familie  die  denkbar  schlechtesten. 
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Hier  erkrankte  die  Frau  und,  da  sie  nicht  im  Stande  war,  den 
Weg  nach  Leitmeritz  zu  machen,  blieb  sie  in  einem  allein  stehenden 
Einkehrhause  —  Ziegelkratschen  —  im  Stalle  krank  liegen  vom  Ende 
Dezember  bis  15.  Januar.  Dies  wurde  durch  Nachschau  im  Fremden- 
buche des  Einkehrhauses  sichergestellt.  Im  Erankenhause  wurde  die 
ausgehungerte,  ganz  verwahrloste  Frau,  welche  nur  mehr  abendliche 
Fieberbewegungen,  aber  keine  characteristlschen  Krankheitserscheinungen 
zeigte,  voll  Ungeziefer  und  mit  Eczem  am  Kopfe  neben  die  gleich  un- 
reine Prostituirte  gelegt  und  sowie  diese  von  der  Schwester  und  vom 
Hausmeister  gereinigt. 

Der  Mann  hielt  sich  am  Heimwege  in  Gasthäusern  oder  Meier- 
höfen über  Nacht  auf,  schlief  auf  den  mitgebrachten  Kotzen  in  der 
Schänke  oder  im  Stalle.  Zimächst  war  er  über  Nacht  in  der  Schenke 
in  Hrdly,  sodann  in  Bohatec  im  Meierhofe  und  in  sämmtlichen  Gemeinden 
wo  in  10  Tagen  nachher  der  Flecktyphus  ausgebrochen  war.  Nach 
dem  Berichte  der  Polizeidirection  in  Prag  wurde  er  am  20.  Januar 
wegen  Unterstandslosigkeit  und  Betteins  in  Lieben  verhaftet,  aufs 
Polizeicommissariat  gebracht,  wo  er  mit  seinem  Sohne  die  Nacht  in 
der  Separation  zubrachte.  Die  Untersuchung  und  Aufeeichnung  seiner 
Effecten  hatte  Oberwachmann  Schanda  besorgt,  welcher  unter  den 
Ersterkrankten  war. 

Am  nächsten  Tage  sollte  er  in  die  Naturalverpflegungsstation  in 
Wysocan  geführt  werden,  gab  jedoch  an,  dahin  nicht  gehen  zu  können, 
da  er  nicht  wohl  sei,  wurde  sodann  vom  Arzte  untersucht,  und  da  er 
sich  bereits  gesund  meldete,  entlassen.  Sämmtliche  Wachleute,  die  an 
diesem  Tage  in  der  Kaserne  übernachteten,  erkrankten  an  Flecktyphus 
in  der  Zeit  vom  28.  Januar  bis  7.  Februar,  ebenso  der  Commissär,  der 
ihn  verhörte,  seine  Dokumente  nachsah,  und  die  Bedienerin,  die  die 
Separation  reinigte,  ein  Kürschner,  der  wegen  Tnmkenheit  zufällig  in 
die  Separation  am  nachfolgenden  Tage  gebracht  wurde  und  hier  seinen 
Rausch  ausschlief,  endlich  der  Wachmann,  welcher  ihn  aus  dem  Polizei- 
rayone  hinausschaffte. 

Das  Effecten-Verzeichnis  des  Polizeicommissariates  diente  dann  zur 
Eruirung  dieser  Objecto,  welche  zunächst  unter  dem  Bette  des  Bruders, 
später  als  man  nach  ihnen  fahndete,  in  einem  Holzstosse  verborgen 
gehalten  wurden,  bis  sie  vom  Bezirksarzte  ermittelt  und  verbrannt 
wurden. 
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Da  er  bei  seiner  Heimkehr  unsicher  war,  wo  ihm  der  Aufenthalt 
gewährt  werde,  so  besuchte  er  eine  grössere  Anzahl  von  Bekannten  in 
der  Nachbarschaft  mit  seinem  Banzen  und  dem  Sohne,  hielt  sich  bei 
Bekannten  über  die  Nacht  auf,  und  hatte  daher  in  seinem  Heimaths- 
bezirke  und  dessen  Umgebung  die  Epidemie  nach  mehreren  Orten  ver- 
schleppt. 

In  den  Fremdenbüchern  einzelner  Einkehrhäuser  auf  der  ganzen 
langen  Strecke  von  Leitmeritz  bis  Liebenthal  ist  das  Datum  des  Aufent- 
haltes ersichtlich.  Auch  der  Tag  der  darauffolgenden  ersten  Erkrankung 
ist  bekannt. 

Meist  waren  dies  Personen,  welche  mit  dem  Reisenden  in  nähere 
Verbindung  gekommen  sind,  der  Wirth  oder  die  Wirthin  oder  der 
Dienstbote,  oder  Kinder.  Von  diesen  aus  verbreitete  sich  sodann  die 
Krankheit  unter  den  Angehörigen  und  Verwandten. 

Nach  der  Feststellung  der  Anlassmomente,  nach  sofortiger  sorg- 
faltigster Reinigung  aller  inficirten  Räumlichkeiten  ging  die  Epidemie 
rasch  zurück;  bereits  in  der  dritten  Woche  ihres  Bestandes  waren  nur 
2  Zuwächse  und  12  in  Behandlung  Verbliebene.  Bis  1.  April  sind 
99  Kranke  verzeichnet,  von  welchen  19  starben,  11  verblieben  in  Be- 
handlung, von  diesen  6  im  Epidemiespitale  zu  Liebenthal  bei  Lands- 
kron. 

Nach  diesen  war  der  Verlauf  ein  milder,  kaum  20  ^/^  Sterbefälle ; 
besonders  bei  Kindern  verlief  die  Krankheit  sehr  rasch;  nachdem  der 
Ausschlag  verblasst  war,  konnten  sie  kaum  im  Bette  zurückgehalten 
werden,  und  fühlten  sich  am  10.  Krankheitstage  gesund.  Dieser  Um- 
stand gab  in  einigen  Orten,  wo  die  ControUe  nicht  genau  geführt  wurde, 
zu  Verschleppungen  Anlass.  Schwer  war  ausnahmslos  der  Verlauf  bei 
Alkoholikern  und  bei  älteren  Personen.  Die  Sterbefälle  in  der  ersten 
Krankheitswoche  betreffen  nur  Alkoholiker  und  marastische  Personen. 
Von  den  Aerzten  ist  niemand  erkrankt,  wohl  aber  Personen,  die  sich 
mit  der  Wartung  und  Pflege  der  Kranken  befasst  haben,  oder  welche 
bei  der  Schlussdesinfection  mithalfen. 

Ausser  den  Hausinfectionen  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Leit- 
meritz sind  auch  im  Raudnitzer  allgemeinen  Krankenhause  sowohl 
unter  Kranken  als  auch  unter  dem  Administrationspersonale  Hausin- 
fectionen vorgekommen. 
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Nach  unseren  Erfahrungen  muss  die  Incubationsdauer  der  Krankheit 
weit  über  10  Tage  angenommen  werden,  denn  es  erfolgten  Erkrankungen 
bei  Wartepersonen,  welche  bereits  über  20  Tage  aus  dem  Epidemieorte 
fort  waren.  Eine  Pflegerin  verliess  die  inficirte,  gründlich  desinficirte 
Wohnung  der  eine  Woche  zuvor  genesenen  Patientin  in  Chabry  am 
22.  Februar;  die  ersten  Krankheiterscheinungen  traten  erst  am  11.  März 
«in.  —  Die  zur  Krankenpflege  geholte  Schwiegermutter  einer  Kranken 
in  Hrdly  ist  nach  der  am  16.  Februar  erfolgten  Genesung  der  Schwieger- 
tochter, nach  sorgsamer  Desinfection  der  Wohnung  und  ihrer  sämmt- 
lichen  Effecten,  Reinigung  im  Bade,  aus  der  Evidenz  dieses  Ortes  nach 
gründlicher  Untersuchung  des  Arztes  erst  am  5.  März  nach  Hause  ent- 
lassen worden.  Sie  fühlte  am  7.  März  die  ersten  Krankheitserschei- 
nungen, nachdem  sie  den  langen  Bückweg  am  27.  Tage  nach  der  Ge- 
nesung ihrer  Schwiegertochter  zurückgelegt  hatte. 

Von  den  übrigen  vortretenden  Erscheinungen  in  dieser  Epidemie 
bliebe  noch  zu  erwähnen,  dass  bei  einzelnen  schweren  Fällen  in  der 
zweiten  Woche  profuse  Nasenblutungen  aufgetreten  waren,  nach  welchen 
sich  bedeutende  Besserung  und  rasche  Erholung  der  Kranken  einstellte. 
Femer  wurde  häufiger  in  der  dritten  Krankheitswoche  oder  während 
der  Reconvalescenz  Taubheit  beobachtet,  welche  wochenlang  anhielt. 

Ausser  den  Kranken,  bei  denen  die  Infection  auf  den  ersten  Blick 
klar  ist,  ^ab  es  auch  Fälle,  wo  der  Zusammenhang  mit  der  Quelle  nicht 
klar  wurde.  Dies  war  gleich  in  der  dritten  Woche  der  Epidemie  der 
Fall  mit  der  Erkrankung  eines  slovakischen  Paputschenhändlers,  welcher 
sich  gleich  wie  Horäk  in  Stallungen  der  Bezirke  Teplitz  und  Karolinen- 
thal über  Kacht  hielt  und  am  4.  Februar  krank  nach  Alt-Bunzlau 
ankam. 

Ferner  sind  die  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Prag  verstorbenen 
2  Personen  zu  erwähnen,  von  welchen  eine  zwar  in  einer  Liebener  Dung- 
fabrik arbeitete,  aber  mit  den  anderen  Erkrankten,  die  in  der  Gemeinde 
zu  gleicher  Zeit  waren  (3.  Februar),  soviel  erweislich,  nicht  zusammen- 
kam ;  der  zweite  Fall  betraf  einen  Vagabunden,  welcher  aus  einem  un- 
bekannt gebliebenen  Meierhofe  nach  Prag  überfährt  wurde. 

Ein  Schiffszieher  in  Mlazic  wurde  ins  allgemeine  Krankenhaus 
in  Melnik  am  3.  März  überführt.  Nach  einer  Bergfahrt,  die  er  mit 
einem  Schotterschiffe  von  Mlazic  (Bezirk  Karolinenthal)  über   £aud- 
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nitz  und  andere  Epidemieorte,  wo  er  sich  über  Nacht  aufhielt,  gemacht 
hatte,  erkrankte  er  am  28.  Februar. 

Endlich  sei  erwähnt  ein  Häftling  aus  dem  Gerichtsarreste  in 
Neu-Benatek,  welcher  am  21.  Tage  nach  seiner  Inhaftiraog  mit  Fleck- 
typhus erkrankte.  Vor  seiner  Inhaftirung  trieb  er  sich  im  Bezirke 
Earolinenthal  und  Podecrad  herum  und  übernachtete  in  Stallungen. 

Bei  der  Lebensführung  dieser  Personen  ist  eine  Berührung  der- 
selben mit  inficirten  Bäumen  nicht  auszuschliessen. 


TerhAndL  d.  liebzalinteii  Congresses  f.  innere  Medicin.    XYII.  X5 


II. 
Frühdiagnose  und  Behandlung  der  Aorten  -  Aneurysmen, 

Von 

Geh.  San.-Rath  Prof.  Dr.  Moritz  Schmidt  (Frankfurt  a.  M.) 

Hierzu  die  Tafeln  I,  II,  IIL 


Wenn  es  sich  um  die  Frühdiagnose  eines  Aortenaneurysmas  handelt, 
so  sind  wir  Laryngologen  insofern  in  einer  günstigen  Lage,  als  das 
fast  immer  früheste  Symptom  der  Krankheit  die  Lähmung  des  Nervus 
recurrens  ist  und  dass  diese  dem  Kranken  immerhin  unbequeme  Er- 
scheinung denselben  frühzeitig  zum  Arzte  treibt.  Wir  kannten  seither 
schon  eine  Anzahl  Veränderungen,  welche  uns  erlaubten,  die  Diagnose 
des  Aortenaneurysmas  mit  leidlicher  Sicherheit  zu  stellen,  in  den 
letzten  Jahren  indessen  haben  wir  zwei  sehr  gute  Hilfsmittel  kennen 
gelernt,  welche  es  uns  in  vielen  Fällen  ermöglichen,  unsere  Diagnose 
zu  einer  fast  absoluten  Sicherheit  zu  erheben:  ich  meine  das  von 
Oliver  und  Cardarelli  beschriebene  Tugging  und  die  Eöntgen- 
strahlen.  Im  Anfang  dieses  Jahres  hat  uns  A.Fränkel  Mittheilungen 
über  das  Tugging  gebracht,  die  ganz  mit  meinen  Erfahrungen  über- 
einstimmen und  über  den  Vortheil  der  Röntgenstrahlen  sind  in  den 
letzten  zwei  Jahren  eine  grosse  Menge  günstiger  Beobachtungen  ver- 
öffentlicht worden. 

Ich  war  in  der  glücklichen  Lage,  in  den  letzten  elf  Jahren  in 
54  Fällen  die  Diagnose  eines  Aorteaaneurysmas  stellen  zu  können  und 
habe  dadurch  einige  Erfahrungen  auch  über  den  Werth  der  beiden 
genannten  Erscheinungen  sammeln  können,  die  ich  mir  erlaube  Ihnen 
als  Einleitung  zu  dem  Abschnitte  über  Behandlung  mitzutheilen.  Es 
ist  selbstverständlich,  wenn  man  überhaupt  an  eine  Behandlung  resp. 
Heilung  herantreten  will,  dass  sich  letztere  eher  erreichen  lässt,  wenn 
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man  den  Fall  früh  in  Behandlung  bekommt  und  nicht  erst,  wenn  die 
Geschwulst  faustdick  über  die  Thoraxwand  hervorragt. 

Ich  habe,  wie  erwähnt,  in  54  Fällen  die  Diagnose  Aortenaneurysma 
gestellt.  In  den  meisten  Fällen  waren  auch  die  übrigen  Erscheinungen 
derartige,  dass  man  an  der  Diagnose  nicht  zweifeln  konnte  und  bei 
vielen  hat  der  weitere  Verlauf  oder  die  später  erhaltene  Anzeige  von 
dem  plötzlichen  Hinscheiden  des  Kranken  die  Bestätigung  der  Diagnose 
erbracht. 

Von  diesen  54  Fällen  haben  38  eine  gänzliche  oder  auf  den  Posticus 
beschränkte  Lähmung  des  linken  Nervus  recurrens  gehabt,  5  nur  eine 
des  rechten  und  einer  eine  beiderseitige.  Sie  kamen  wegen  der  Heiser- 
keit zu  mir  und  zwar  31  innerhalb  der  ersten  sechs  Monate  nach  dem 
Auftreten  der  Heiserkeit,  8  innerhalb  der  ersten  vier  Wochen.  Es 
waren  darunter  52  Männer  und  2  Frauen,  5  die  einen  Beruf  mit  harter 
Arbeit  hatten,  und  49,  die  sich  besonderen  körperlichen  Anstrengungen 
wahrscheinlich  nicht  ausgesetzt  hatten. 

Bei  19  von  31  in  den  letzten  5  Jahren,  seit  ich  auf  das  Symptom 
genauer  achtete,  gesehenen  Kranken  könnt«  ich  das  von  Oliver  und 
Cardare lli  beschriebene  Symptom  des  Tugging  feststellen.    Man 
fühlt  es  am  besten,  wenn  man  mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
rechten  Hand  den  Kingknorpel  etwas  nach  oben  drängt  und  dabei  den 
Kopf  des  Kranken   ein  wenig  nach   rückwärts  beugt.    Man   bemerkt 
dann  eine  nach  unten  ziehende  Fulsation,  welche  man  nicht  mit  der 
allgemeinen  pulsatorischen  Erschütterung  des  Kehlkopfes  verwechseln 
darf,  die  man  bei  erregten  Kranken  nicht  so  selten  findet.    Cardarelli 
drängt  den  Kehlkopf  nach  links  hinüber  imd  giebt  an,  dass  man  da- 
nach eine  nach  rechts  ziehende  Pulsation  fühlen  könne.    Ich  finde  die 
Oliv er'sche  Art  besser,  halte  aber  jedenfalls  das  angegebene  Symptom 
für  eines  der  ausschlaggebendsten  in  dem  frühen  Stadium.  Cardarelli 
ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  man  es  bei  noch  sehr  kleinen  Aneurysmen 
fahlen  könne.    A.  Fränkel,  dem  wir,  wie  erwähnt,  eine  ausführliche 
Mittheilung  über  das  Symptom  aus  dem  Anfange  dieses  Jahres  ver- 
danken, meint,  dass  man  es  bei  den  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens 
nur   dann  finde,   wenn  der  Tumor  mit  der  Trachealwand  verwachsen 
sei.     Es  müsse  durch  weitere  Beobachtungen  noch  festgestellt  werden, 
ob   dies  durchgehend   der  Fall  ist  und  ob  es   auch  bei   anderen  Ge- 
scfairülsten  im  Mediastinum  vorhanden  ist.    Fränkel  führt  einen  Fall 
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an,  in  dem  er  es  bei  einem  anderen  Tumor  gefimden  hat;  er  zweifelt 
aber  selbst  an  der  Beweiskraft  der  Beobachtung,  da  er  die  Möglich- 
keit zugiebt,  dass  neben  dem  Tumor  noch  ein  Aneurysma  vorhaDden 
gewesen  sei.  Da  eine  Section  nicht  stattgefunden  hat,  konnte  die 
Frage  nicht  entschieden  werden.  Weitere  klinische,  durch  anatomische 
That?achen  ergänzte  Beobachtungen  müssen  uns  auch  über  diesen  Funkt 
noch  Aufklärung  geben. 

Die  zweite  wichtige  Errungenschaft  für  die  Frühdiagnose  der  Aorten- 
aneurysmen ist  die  Durchleuchtung  mittelst  der  Röntgenstrahlen.  Man 
sollte  dieselbe,  wo  möglich,  immer  zur  Anwendung  ziehen.  Von  allen 
Seiten  werden  positive  Befunde  bekannt  gegeben  und  auch  ich  kann 
Ihnen  hier  eine  Photographie  herumgeben,  auf  der  Sie  ein  grosses 
Aneurysma  links  sehen.  Nachher  werde  ich  Ihnen  noch  drei  von  den 
geheilten  Kranken  vorführen.  Man  sieht  bei  diesen  noch  den  Tumor, 
der  theilweise  13— 14  Jahre  alt  ist  und  der,  da  er  der  Aorta  aufsitzt, 
auf  dem  Schirme  natürlich  auch  noch  pulsatorische  Bewegungen  er- 
kennen liess. 

Rosenberg  verlangt,  um  ein  Aneurysma  der  Aorta  sicher  dia- 
gnosticiren  zu  können,  einen  allseitig  pulsirenden  Tumor  von  rundlichen 
Formen.  Eulenstein  hat  uns  vor  acht  Tagen  in  Heidelberg  ein 
Aktinograram  eines  Tumors  gezeigt,  das  von  einem  Kranken  stammte, 
der  eine  rechtsseitige  Recurrenslähmung  hatte  und  bei  dem  die  Aorta 
fast  tumorartig  nach  links  zu  pulsirte,  dagegen  rechts  nicht.  Er 
konnte  sich  nach  der  oben  erwähnten  Vorschrift  von  Rosenberg  nicht 
zu  der  Annahme  eines  Aneurysmas  entschliessen,  es  fand  sich  aber 
bei  der  Section  ein  solches  der  Anonyma,  das  die  Aorta  nach  links 
verdrängt  hatte.  Er  war  so  freundlich,  mir  das  Bild  zu  überlassen, 
das  ich  Ihnen  hier  herumgebe. 

Mit  diesen  werthvollen  diagnostischen  Hilfsmitteln  ist  unsere 
Kunst  indessen  nicht  erschöpft,  wir  hatten  auch  vor  der  Bekanntwerdung 
derselben  eine  Anzahl  wichtiger  Zeichen,  aus  denen  wir  mit  ziemlich 
grosser  Sicherheit  die  Diagnose  stellen  konnten.  Dazu  gehört  die 
Dämpfung  auf  und  neben  dem  Manubrium  stemi,  die  ebenso  wie  die 
Pulsation  in  dieser  Gegend  schon  recht  früh  zu  finden  ist.  Die  Pnl- 
sationen  erscheinen  namentlich  im  zweiten  und  auch  im  ersten  Inter- 
costalraume  links  und  rechts  besonders  deutlich,  wenn  man  mit  den 
Pingerspitzen  in  die  Zwischenrippenräume  hineindrückt  oder  man  fühlt 


Schmidt,  FbOhduonosb  u.  Behandlung  deb  Aobten-Aneubtsmen.     229 

sie  beim  Auflegen  der  Hand  auf  den  oberen  Theil  des  Brustbeines. 
Man  muss  sich  nur  hüten,  die  Pulsationen  der  eignen  Finger  mit 
denen  des  Aneurysma  zu  verwechseln  und  ebenso  die  oft  recht  ähn- 
lichen Zusammenziehungen  der  Intercostalmuskeln.  Wiederholt  habe 
ich  ein  sehr  deutlich  pulsirendes  querverlaufendes  Gefäss  hinter  dem 
Jugulum  gefühlt.  Bekanntlich  hat  Curschmann  dieses  Symptom 
als  characteristisch  für  die  diffuse  Erweiterung  der  Aorta  ascendens 
angegeben.  Ich  habe  es  in  einem  der  geheilten  Fälle,  dessen  Photo- 
graphie ich  Ihnen  zeigen  werde,  anfangs  gefühlt  und  nachher  allmählich 
verschwinden  sehen.  Mit  dem  Trachealspiegel  habe  ich  in  einigen 
Fällen  eine  Verengerung  des  Lumens  sehen  können,  sowie  deutliche 
Pulsationen  an  einer  umschriebenen  Stelle  der  Luftröhre,  die  von  der 
physiologischen  pulsatorischen  Bewegung  der  Trachea  in  ihrem  unteren 
Theile,  wie  sie  von  Gerhardt  und  vonSchrötter  zuerst  beschrieben 
wurden,  zu  unterscheiden  war. 

Wichtig  ist  femer  die  Verschiedenheit  der  beiden  Radialpulse  in 
Grösse  und  die  Verspätung  des  einen  derselben,  die  man  am  sichersten 
bei  erhobenem  Arm  erkennen  kann. 

Weniger  deutliche  Anhaltspunkte  ergiebt  die  Auscultation.  Jeden- 
falls ist  die  landläufige  Ansicht,  dass  man  bei  einem  Aneurysma  auch 
ein  aneurysmatisches  Geräusch  hören  müsse,  nicht  zutreffend,  abgesehen 
davon,  dass  ein  solches  Geräusch  auch  durch  eine  die  Aorta  zusammen- 
drückende Geschwulst  im  Mediastinum  hervorgerufen  sein  könnte.  So 
hört  man  in  der  That  in  sehr  vielen  Fällen  keinerlei  Geräusch.  Hier 
und  da  gelingt  es,  dasselbe  durch  Bewegungen,  Bücken  und  rasches 
Aufrichten,  Schwingen  der  Arme  für  einige  Herzschläge  hörbar  zu 
machen.  Mitunter  hört  man  es  fortgeleitet  hinten  unten  links  am 
Thorax.  Das  Zustandekommen  hängt  eben  ganz  von  der  Lage  und 
Grösse  der  Oeffnung  gegenüber  dem  Blutstrome  ab. 

Ich  will  hier  auf  die  weiteren  Erscheinungen,  wie  den  Schmerz  an 
dem  Sitze  des  Aneurysma  beim  gleichzeitigen  Zudrücken  der  Arteriae 
crurales  oder  brachiales,  auf  die  Intercostalneuralgien  u.  s.  w.  nicht 
eingehen.  Ich  füge  nur  einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Differential- 
diagnose bei,  um  festzustellen,  dass  diese  unter  umständen  zu  den 
schwierigsten  Aufgaben  der  Diagnostik  gehört,  da  z.  B.  einestheils 
Sarkome  recht  lebhafte  Pulsationen  aufweisen  und  auf  der  anderen 
Seite  Aneurysmen,  wie  das  von  Carpani  beschriebene,  keinerlei  Pul- 
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sation  zeigen  können.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  sich  Geschwülsten 
wie  Lymphosarcomen,  wenn  sie  mit  der  Trachea  oder  der  Aorta  ver- 
wachsen sind,  die  Bewegungen  dieser  Organe  mittheilen  können.  Es 
wird  sich  durch  weitere  Beobachtungen  herausstellen,  ob  die  Angaben 
Bosenberg's  in  Bezug  auf  die  allseitige  Pulsation  in  allen  Fällen 
zutreffende  sind.  Es  wäre  dieses  eine  gute  Stütze  für  die  Differential 
diagnose.  Im  Ganzen  darf  man  aber  doch  die  Behauptung  aufstellen, 
dass  die  Aortenaneurysmen  im  Verhältnisse  zu  den  anderen  Tumoren 
des  Mediastinums  die  häufigeren  sind.  Wenn  man  bei  einem  Menschen 
im  mittleren  Lebensalter,  namentlich  zwischen  45  und  60  Jahren,  eine 
frisch  entstandene  Recurrenslähmung  findet,  wenn  sich  bei  diesem  dann 
das  Tugging  zeigt  und  eine  Verschiedenheit  des  Pulses,  sowie  pulsa- 
torische  Erscheinungen  im  Bereiche  des  Manubrium  sterni  und  Um- 
gebung, wenn  das  Röntgenbild  eine  pulsirende  Verdickung  an  der  Aorta 
ergiebt,  so  darf  man  um  so  mehr  ein  Aneurysma  diagnosticiren,  wenn 
der  Betreffende  vorher  luetisch  inficirt  war. 

Am  schwierigsten  dürfte  die  Unterscheidung  der  Aneurysmen  von 
den  von  Curschmann  beschriebenen  diffusen  Erweiterungen  der  Aorta 
ascendens  sein,  besonders,  wenn  sich  bei  ihnen  noch  eine  Verengerung 
an  der  Stelle  des  Ductus  Botalli  findet,  weil  die  Erweiterung  dann 
sackartig  wird.  In  allen  diesen  Fällen  wurde  aber,  so  viel  ich  weiss, 
eine  Vergrösserung  des  Herzens  gefunden.  Eine  solche  mit  diastolischem 
Geräusche  beobachtet  man  ebenfalls  bei  den  Aneurysmen  des  Anfangs- 
theiles  der  Aorta,  wo  sie  leicht  zu  einer  Insufficienz  der  Aortenklappen 
führen. 

Wenn  ich  mir  hier  einen  ganz  kurzen  Blick  auf  die  Aetiologie 
der  Aortenaneurysmen  zu  werfen  erlaube,  so  geschieht  dies  hauptsäch- 
lich, um  nachher  meine  Stellung  in  Bezug  auf  die  Therapie  zu  be- 
gründen. Wie  bei  der  Tabes  wiederholt  sich  hier  dieselbe  Verschieden- 
heit der  Ansichten.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  sich  unter  den 
Aneurysmatikern  ein  gut  Theil  solcher  befindet,  die  früher  luetisch  in- 
ficirt gewesen  sind.  Nach  Malmsten  und  Hampeln  sind  es  80, 
nach  Etienne  70,  nach  A.  Fränkel  36,  nach  Welch  46  Procent, 
unter  meinen  54  Kranken  gestanden  16  inficirt  gewesen  zu  sein.  Da 
ich  indessen  nur  poliklinisches  Material  und  viele  der  Kranken  nur 
einmal  auf  der  Durchreise  gesehen  habe,  so  möchte  ich  auf  meine 
Zahl   nicht   allzuviel  Gewicht   legen.     Nach   Hampeln   erlaubt    ein 
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Aortenaneurysma  den  nie  trügenden  Eückschluss  auf  eine  8 — 20  Jahre 
rorausgegangene  Syphilis. 

Es  kann  nach  den  Untersuchungen   von  Heubner,   Gharcot, 
Fournier  und  Anderen  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Syphilis 
die   Arterienwandungen    beflQlt    und    zwar    in    der   Form    der    Ver- 
dickung der  Wandungen  an  kleinen  Gefässen.    Unter  den  bevorzugten 
Stellen  der  Ansiedelungen  befindet  sich  der  Anfangstheil  der  Aorta. 
Viele  von  Ihnen  werden  sich  noch   des  interessanten  Präparates  er- 
innern,  das  uns  Bollinger    bei  Gelegenheit  des  letzten  Münchner 
Congresses    vorgezeigt   hat    und    dessen    Abbildung    ich    Ihnen    hier 
herumgeben    will.     Ebenso    erlaube    ich    mir    Ihnen    das    Buch    von 
Malmsten  herumzureichen,  Sie  werden  auf  den  Tafeln  eine  ganze  An- 
zahl von  Abbildungen  finden,   die  nach  Ansicht   des  Verfassers  Ver- 
änderungen  der  Aorta   in  Folge   von  Syphilis   zeigen.     Diese   wahr- 
scheinlich syphilitischen  Veränderungen  der  Intima  unterscheiden  sich 
von  denen  bei  Arteriosklerose  durch  den  Mangel  oder  die  geringe  Menge 
von  Ealkablagerungen.    Es  kommen  aber  Präparate  zur  Beobachtung, 
welche   beide   Processe    aufweisen.     Durch    die   Untersuchungen    von 
Xöster,  Malmsten,  Puppe  und  namentlich  auch  durch  diejenigen 
von  Dohle  und  Backhaus  ist  festgestellt,  dass  sich  in  Folge  von 
Syphilis,  wahrscheinlich  durch  Erkrankung  der  Vasa  vasorum  eine  Er- 
nährungsstörung in  der  Media  mit  Zugrundegehen  der  elastischen  und 
Muskelfasern  ausbildet  und  zwar  an  umschriebenen  Stellen,  an  welchen 
die  Zellen  in  Form  von  Zellhaufen  angeordnet  sind,   die  Dohle  als 
sklerogummöses  Gewebe  bezeichnet  und  als  miliare  Gummata  betrachtet. 
Die  so    entstandenen  Substanzverluste   in  der  Media  werden,   wie  an 
allen  Stellen  im  Körper,   wo  solche  überhaupt  eintreten,  durch  Binde- 
gewebe  ersetzt,  wie  es  Weigert  zuerst  betont  hat.    Philipps  in 
Kiel  fand  die  eben  erwähnten  Veränderungen  in  27  Procent  von  59 
obducirten  Syphilitikern   auch   ohne  Aneurysmabildung.    Das  so  ent- 
standene Bindegewebe  giebt  dem  Andrängen  des  Blutstromes  leichter 
nach  als  das  elastische  und  Muskelgewebe.   Die  Intima  allein  ist  zu  einem 
erfolgreichen  Widerstände  gar  nicht  geeignet;  durch  die  Schwächung 
der  Media  können,  wie  es  Helmstädter  zuerst  angegeben  hat,  aber 
auch  beide  zusammen  ihren  Verpflichtungen  nicht  mehr  nachkommen. 
Bäumler  neigt  sich  zu  dieser  zuerst  von  Huchard  und  Crocq-fils 
aufgestellten  Ansicht  über  die  Entstehung  der  Aneurysmen  durch  Er- 
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krankung  der  Yasa  vasorum  und  meint,  dass  sich  dadurch  zunächst 
eine  Verdickung  der  Intima  bilde,  welche  die  Media  durch  den  wechseln- 
den Druck  des  Blutes  allmählich  zu  Atrophie  bringe.  Wenn  man  be- 
denkt, dass  sich  der  Blutdruck  im  Jahre  etwa  37  Millionen  Mal  bei 
der  Pulswelle  steigert,  so  kann  man  immerhin  die  Entstehung  eines 
Aneurysmas  auf  diese  Weise  erklärlich  finden. 

Es  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  sich  aus  der  Arteriosklerose 
allein  ein  Aneurysma  ausbilden  könne,  da  dieselben  dann  in  dem 
höheren  Alter,  in  dem  die  Arteriosklerose  hauptsächlich  vorkommt, 
viel  häufiger  sein  mussten,  während  doch  das  vierte  bis  sechste  Jahr- 
zehnt des  Lebens  besonders  bevorzugt  erscheinen.  Ich  will  aber  die 
Möglichkeit  dieser  Ursache  nicht  ableugnen.  Ich  kann  aber  nicht 
unterlassen,  hier  noch  anzuführen,  dass  es  eine  ganze  Anzahl  von 
Forschem  ersten  Banges  giebt,  die  an  den  ätiologischen  Einfluss  der 
Syphilis  auf  das  Zustandekommen  von  Aneurysmen  nicht  glauben, 
so  vor  Allen  unser  Altmeister  Virchow,  der  sich  im  vergangenen 
Jahre  sehr,  entschieden  dagegen  ausgesprochen  hat,  dass  man  diese 
Ursache  als  eine  bewiesene  Thatsache  ansehe,  da  sich  bei  den  Sectionen 
derartiger  Kranker  fast  nie  arayloide  Veränderungen  fänden,  wie  sie 
sonst  bei  Syphilitischen  sehr  häufig  seien. 

Selbst  nach  Malmsten  und  Hampeln  bleiben  immer  noch 
zwanzig  Procent  von  Aneurysmatike^n  übrig,  die  nie  syphilitisch  erkrankt 
gewesen  sind  und  es  scheint  mir  daraus  hervorzugehen,  dass  sich  unter 
nicht  näher  bekannten  Umständen  ein  Aneurysma  auch  bei  einer  ein- 
fachen Arteriosklerose  ausbilden  kann. 

Ich  will  auch  hier  gleich  berichten,  dass  es  nach  Rokitansky 
verschiedene  Arten  von  Spontanheilungen  von  Aneurysmen  giebt,  die 
in  neuerer  Zeit  von  Moxon  bestätigt  worden  sind:  erstens  in  Folge 
von  Compression  der  Arterie  durch  den  Sack,  zweitens  durch  Anfüllung 
des  Sackes  mit  Gerinseln,  die  an  der  Wand  des  Sackes  sich  als  gelb- 
liche geschichtete  Gerinnungen  darstellen,  die  gemeinhin  fahl,  schmutzig- 
weiss,  dabei  compact,  zähe,  trocken,  von  faserigem  Gefüge  seien, 
während  die  inneren  Lagen  allmählich  immer  lockerer  würden  und  die 
innersten  einer  frischen  Blutgerinnung  gleich  sähen.  Die  äusseren 
Lagen  stellten  sich  nicht  selten  als  eine  feste  Schwiele  dar,  in  der 
auch  Verknöcherungen  gefunden  würden.   Sie  werden  in  dem  Präparate 
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von  dem  geheilten  Kranken  eine  solche  Schwiele  zu  sehen  bekommen^ 
die  aber  dm*chaus  fest  ist. 

Unstreitig  aber  gehört  in  den  meisten  Fällen  noch  eine  besondere 
Veranlassung  dazu,  um  eine  Aneurysma  entstehen  zu  lassen  und  diese 
haben  wir  in  Anstrengungen,  in  Traumen  zu  suchen.  Es  zeigt  sich 
dies  in  der  ungleich  grösseren  Zahl  der  Aneurysmen  bei  Männern,  nur 
in  Bayern  finden  sich  dieselben  nach  Emmerich  auch  bei  Weibern 
häufiger,  weil  diese  dort  mehr  schwere  körperliche  Arbeit  verrichten. 
Meine  Beobachtungen  stimmen  mit  Emmerich  nicht  überein,  sind 
aber  darin  nicht  ganz  mafsgebend.  Mannig  hat  in  einer  kürzlich 
in  Freiburg  erschienen  Dissertation  dem  Trauma,  namentlich  auch  dem 
einmaligen  nach  Thoma,  einen  grossen  Werth  für  die  Entstehung 
der  Aneurysmen  beigelegt,  zumal  wenn  schon  Arteriosklerose  vor- 
gelegen, die  in  der  Gegend  von  Freiburg  schon  im  Alter  vod 
40  Jahren  keine  Seltenheit  sei.  Das  nicht  so  seltene  Vorkommen  beim 
Militär  lässt  sich  durch  dieselbe  Ursache  erklären.  Nach  Welch  wareo 
46  Procent  der  Aneurysmakranken  in  der  britischen  Armee  syphilitisch 
inficirt  gewesen.  Ich  könnte  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Forschern 
anfuhren,  welche  die  Syphilis  als  die  Hauptursache  der  Aneurysmen 
ansehen,  allein  diese  Frage  führt  mich  zu  weit  von  meinem  eigentlichen 
Thema  ab,  dem  der  Behandlung  der  Aneurysmen  und  deren  Heilung 
in  einzelnenen  Fällen. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  ist  es  bekannt,  dass  Jodkalium  in  vielen 
Fällen  mit  günstigem  Erfolge  gegeben  wurde  und  ich  kann  diese 
Erfolge  nur  bestätigen,  besonders  wenn  man  die  Dosis  nicht  zu  klein 
greift,  3 — 5  gr  pro  die.  Bei  der  langen  Dauer  der  Cur  ist  e» 
ganz  zweckmässig,  zur  Abwechslung  auch  Jodnatrium  und  Jod- 
ammonium zu  verordnen,  letzteres  besonders,  wenn  die  Kranken  etwas 
herunter  gekommen  sind.  Früher  syphilitisch  Gewesene  lasse  ich  gerne 
eine  Schmierkur  damit  verbinden.  Zwei  von  den  Ihnen  nachher  im 
Bilde  vorzuführenden  Fällen  sind  durch  eine  resp.  mehrere  Curen  in 
Aachen  geheilt  wurden.  Nach  dem,  was  ich  über  die  Entstehung  der 
Aneurysmen  gesagt  habe,  ist  die  Wirkung  einer  solchen  Behandlung 
leicht  erklärlich,  ebenso,  dass  nach  Ausheilung  der  erkrankten  Stelleo 
in  der  Media,  das  Bindegewebe  narbig  schrumpft  und  das  Aneurysma 
etwas  kleiner  wird.  Aber,  meine  Herren,  eine  wirkliche  Heilung,  eine 
Füllung   des  Sackes  mit  festen  Gerinseln,  erreichen  wir  damit  allein 
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nicht.  Wenigstens  sind  mir  exakte  Untersuchungen  darüber  nicht 
bekannt  geworden,  dass  die  genannten  Mittel  für  sich  allein  die 
■Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  so  sehr  steigern,  dass  dadurch  eine 
so  feste  Gerinnung  entstehen  kann,  wie  ich  sie  Ihnen  nachher  im 
Präparate  zeigen  werde.  Um  eine  solche  herbeizufuhren,  scheinen  wir 
aber  ein  Mittel  in  der  Hand  zu  haben  in  der  von  Bellinghamund 
Tufnell  zuerst  empfohlenen  Entziehungskur.  Es  wäre  möglich,  dass 
«ich  die  Erfolge  der  antisyphilitischen  Behandlung  durch  die  bekannt- 
lich nach  derselben  eintretende  Verminderung  der  Ernährung  erklären 
liessen,  abgesehen  von  der  Einwirkung  auf  die  Grundkrankheit.  Durch 
die  Untersuchungen  an  Hungernden,  namentlich  durch  Senator  und 
seine  Mitarbeiter,  sowie  durch  Luciani  ist  uns  bekannt  geworden, 
dass  die  Unterernährung  den  Blutdruck  beeinflusst,  vermuthlich  durch 
Vermindernng  der  Blutmenge.  Der  Puls  wird,  was  uns  hier  besonders 
interessiren  muss,  weniger  gespannt,  das  Blut  wird  eingedickt,  die 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  wird  anscheinend  vermehrt,  womit  die 
Vermehrung  des  Hämoglobingebaltes  Hand  in  Hand  geht. 

In  den  letzten  Jahren  sind  verschiedentlich  Versuche  gemacht 
worden,  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  zu  erhöhen.  Wright 
hat  nachgewiesen,  dass  die  Verabreichung  von  2  gr  Chlorcalcium 
pro  die  diese  Wirkung  hat  und  ebenso  die  Einathmung  von  Kohlen- 
säure; einen  praktischen  Versuch  damit  hat  nach  Bäumler  Shattuck 
gemacht,  ich  kenne  aber  den  Erfolg  nicht.  Ganz  vor  Kurzem  kam 
Ton  Paris  die  Nachricht,  dass  Dastre  und  Floresco  durch  Ein- 
spritzungen von  Gelatine  die  Gerinnungsfähigkeit  erhöhen  und  von 
Lanceraux  und  Paulesco  ist  diese  Beobachtung  zur  Behandlung 
von  Aneurysmen  in  drei  Fällen  mit  günstigem  Erfolg  verwendet  worden; 
gleich  darauf  kamen  aber  andere  Mittheilungen,  wonach  das  Mittel 
gar  nicht  ungefährlich  sei.  Ueber  die  genannten  Mittel  besitze  ich 
keine  eigenen  Erfahrungen,  da  mir  nach  dem  Bekanntwerden  derselben 
«in  geeigneter  Fall  zur  Prüfung  nicht  zu  Gebote  stand.  Etwas  bessere 
Kenntnisse  besitzen  wir  über  die  Wirkung  der  Verminderung  der 
Flussigkeitszufuhr.  Panum  hat  zur  Entkräftung  der  früher  allgemein 
verbreiteten  Ansicht  von  Valentin  von  der  Unveränderlichkeit  der 
Blutmenge  Versuche  angestellt,  aus  denen  ihm  hervorzugehen  schien, 
dass  die  Blutmenge  entsprechend  dem  Körpergewichte  abnimmt.  Die 
praktischen  Erfahrungen  von    Bollinger   über   das    Bierherz  haben 
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gezeigt,  dass  eine  übermäfsige  Flüssigkeitszufuhr  die  Blutmenge  erhöht, 
dass  eine  wirkliche  Plethora  erzeugt  wird  und  auf  der  anderen  Seite  hat 
0er t ei  festgestellt,  dass  sich  das  Körpergewicht  imd  die  Blutmenge 
durch  anhaltende  Einschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr  vermindert  und 
bat  das  Letztere  gerade  auch  an  einem  Falle  von  Aortenaneurysma 
bestätigen  können.  Es  ist  sipher,  dass  längere  Zeit  hindurch  die  Ein- 
dickuDg  des  Blutes  durch  die  Aufsaugung  von  Flüssigkeit  aus  den 
Geweben  ausgeglichen  wird,  aber  schliesslich  hat  das  doch  seine 
Grenze,  und  dann  sinkt  der  Blutdruck  und  der  Puls  wird  klein,  wie 
ich  das  selbst  einmal  bei  einer  Patientin  mit  hochgradigster  Ver- 
engenuig  der  Speiseröhre  beobachtet  habe,  deren  Puls  kaum  fühlbar 
geworden  war.  Damit  stimmen  die  Beobachtungen  von  Senator  und 
namentlich  Luciani  bei  Durstenden. 

Nach  W  r  i  g  h  t  vermindert  sich  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes 
in  Folge  der  Nahrungsbeschränkung  nicht,  nach  seinen  Beobachtungen 
gerinnt  es  nach  einer  reichlichen  Mahlzeit  in  einem  Drittel  der  vorher 
nöthigen  Zeit.  Vierordt,  der  diese  Versuche  wiederholt  hat, 
bestreitet  diese  Angaben  und  fand  das  Gegentheil,  wogegen  wieder 
Wright  den  Einwand  erhebt,  dass  vermuthlich  der  Vierordt 'sehe 
Kranke  die  Reinheit  des  Versuches  durch  Biertrinken  gestört  habe. 
Sie  sehen,  dass  wir  uns  in  unseren  therapeutischen  Mafsnahmen  noch 
nicht  auf  die  physiologischen  Experimente  stützen  können,  immerhin 
scheint  mir  ein  Versuch  mit  den  Wr  igt 'sehen  Mitteln  erlaubt,  ja 
wünschenswerth. 

Mit  der  Wrigh tischen  Beobachtung  stimmt  hingegen  wieder 
nicht  diejenige  der  Heilung  von  Aneurysmen  während  erschöpfender 
Krankheiten,  ebensowenig  die  oben  erwähnten  Erfahrungen  an  Hungernden. 
Die  TufnelTsche  Diät  besteht  in  340  gr  fester  und 
240  gr  flüssiger  Nahrung,  entsprechend  1244  Kalorien,  also  noch 
nicht  die  Hälfte  der  sonst  nöthigen  Kalorien  für  einen  Erwachsenen. 
Es  ist  nun  einleuchtend,  dass  man  die  Kranken,  besonders  diejenigen, 
die  es  anders  gewohnt  waren,  nicht  auf  einmal  auf  diese  geringe 
Menge  setzen  darf,  man  kann  aber  ziemlich  rasch  herabgehen.  Es 
erfordert  indessen  diese  Mafsnahrae  immer  eine  Ueberwachung  des 
Kranken  und  viel  Zureden  und  Trost  von  Seiten  des  Arztes.  Wenn 
wir,  meine  Herren,  bedenken,  dass,  wie  oben  erwähnt,  nach  Moxon 
spontane  Heilungen  in  Folge  von  erschöpfenden  Krankheiten  beobachtet 
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worden  sind,  so  wird  uns  die  Wirkung  dieser  Cur  verständlicher.  Ich 
kann  sie  Ihnen  nicht  dringend  genug  an  das  Herz  legen.  Es  ist  fast 
immer  sehr  leicht  auf  1200  gr  Flüssigkeit  zurückzugehen,  das 
genügt  aber  nicht,  man  muss  allmählich  immer  weiter  herabgehen,  je 
nach  den  Kräften  des  Kranken.  Der  eine  meiner  geheilten  Kranken 
brachte  es  bis  auf  340  Gramm  Flüssigkeit  und  konnte  diese  BeschränkuDg 
drei  Wochen  ganz  gut  beibehalten,  dann  wurde  er  aber  so  nenös, 
dass  ich  ihm  Zulage  geben  musste  auf  500  bis  600  gr,  womit  er 
dann  lange  Zeit  genug  hatte.  Es  gehört,  wie  es  auch  Laache  wieder 
betont  hat,  eine  grosse  Energie  von  Seiten  des  Kranken  zu  der  Kur, 
allein  durch  immer  wiederholte  Vorstellungen  von  der  grossen 
Wichtigkeit  der  Sache  kann  man  doch  viel  erreichen,  besonders  wenn 
man  auch  mit  der  Qualität  der  Flüssigkeit  wechselt,  Citronensaft  in 
Wasser,  alkoholfreie  Weine,  ganz  leichten  KafiFee  oder  Thee,  Wein  oder 
Bier,  wenn  es  einmal  besser  geht  oder  der  Kranke  sehr  elend  geworden 
sein  sollte.  Eine  nothwendige  Ergänzung  der  Tufn  eil 'sehen  Kur  ist 
die  absolute  Bettruhe.  Bau  ml  er  hat  nachgerechnet,  dass  bei  einem 
in  Folge  der  Bettruhe  herbeigeführten  Herabgehen  des  Pulses  von  96 
auf  66  dem  Kranken  43200  Pulsschläge  pro  Tag  erspart  werden  und 
damit  ebenso  viele  kleine  Schädigungen  der  Aortenwand.  Es  wird 
von  dem  Verlaufe  und  dem  Nervenzustande  des  Kranken  abhängen, 
ob  und  wann  man  ihm  wieder  mehr  Freiheiten  gestatten  kann.  Der 
eine  meiner  Kranken,  der  vor  zwei  und  einem  viertel  Jahr  sechs 
Wochen  Haemoptoe  gehabt  hat,  verliess  während  eines  Jahres  sein 
Stockwerk  nicht,  dann  erlaubte  ich  5  Treppenstufen  hinunter  und 
wieder  hinaufzugehen,  dann  durfte  er  bergauf  fahren  und  15  Minuten 
bergab  gehen,  dann  länger,  jetzt  geht  er  wieder  2  bis  3  Stunden  am 
Tage  und  zwar  bergauf  und  bergab. 

Ich  habe  gefunden,  dass  es  jedenfalls  zweckmäfsig  ist,  mindestens 
acht  Wochen  und  in  schweren  Fällen  natürlich  länger  mit  der  Ein- 
schränkung der  Diät,  der  »Diäta  parca",  wie  sie  Laache  nennt,  und 
der  Bettruhe  fortzufahren.  Danach  lässt  man  allmählich  Erleichterungen 
eintreten. 

Ich  will  Ihnen  indessen  bei  der  vorgerückten  Zeit  keine  Detail- 
malerei vorführen  über  Dinge,  die  sich  am  Ende  jeder  vernünftige 
Arzt  selbst  ausdenken  kann;  auch  hier  gilt  der  Grundsatz:  ,variatio 
delectat* 
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Ich  halte  es  für  ganz  besonders  wichtig,  dass  man,  wenn  ein 
Kranker  während  oder  nach  der  Kur  von  einem  Catarrh  befallen  wird, 
den  Husten  durch  Opiate  in  grösseren,  als  die  gewöhnlichen  Dosen 
möglichst  zu  unterdrücken  sucht.  Ich  habe  in  zwei  Fällen  wesent- 
liche Verschlimmerungen  durch  die  Hustenanstrengung  beobachten 
kömien. 

Meine  Herren!  Ich  will  hier  nicht  auf  die  Behandlung  der 
Arteriosklerose  eingehen.  Bekanntlich  hat  Kumpff  darüber  vor 
einigen  Jahren  Erfahrungen  veröffentlicht;  es  würde  uns  das  aber  zu 
weit  fähren  und  Ihre  Geduld  allzulange  in  Anspruch  nehmen,  ich  will 
ebensowenig  die  anderen  Behandlungsmethoden  erörtern.  Nur  der 
Elektrolyse  möchte  ich  ein  paar  Worte  widmen. 

Sie  wissen,  dass  man  seit  Ciniselli  angefangen  hat,  die 
Gerinnung  in  dem  Aneurysmasacke  durch  Elektrolyse  herbeizuführen, 
und  es  scheint  mir  nach  den  Ergebnissen,  die  von  verschiedenen  Seiten, 
unter  Anderen  auch  von  unserem  Landsmanne  Tillmanns  in  Leipzig 
und  neuestens  von  Bayer  in  Freiburg  veröffentlicht  worden  sind,  noch 
die  beste  Methode  bei  grösseren  Aneurysmen.  Tillmanns  hatte  die 
Freundlichkeit  mir  brieflich  mitzutheilen,  dass  sein  Kranker  3^4  Jahr 
gesund  geblieben  ist  und  danach  in  Folge  eines  Falles  mit  einer  Leiter 
einen  Bückfall  bekam,  dem  er  nach  9  Monaten  erlegen  ist,  wahrschein- 
lich in  Folge  innerer  Blutung.  Allein,  meine  Herren,  bei  den  früh- 
zeitig diagnosticirten,  noch  kleinen  Aneurysmen  lässt  sich  die  Elektrolyse 
nicht  verwenden,  da  es  gefährlich  wäre,  in  einen  Aneurysmasack,  der 
der  Brustwand  nicht  anliegt,  eine  Nadel  einzuführen,  imd  es  doch 
immer  bedenklich  ist,  eine  Gerinselbildung  in  einem  offenen  Sacke  anzu- 
streben, wie  z.  B.  der  ist,  den  ich  Ihnen  sogleich  herumgeben  werde. 
Es  lässt  sich  aber  nicht  leugnen,  dass  erhebliche  Besserungen  und 
lange  dauernde  Heilungen  selbst  sehr  grosser  Aneurysmen  durch  die 
Elektrolyse  erzielt  worden  sind.  So  berichtet  Balfour  drei  Fälle  von 
Heilung,  deren  eine  6  Jahre  angehalten  hat,  das  Aneurysma  war  in 
einen  knochenharten  Tumor  verwandelt,  B  acchi  will  von  38  elf  geheilt 
haben  mit  einer  Dauer  von  vier. bis  anderthalb  Jahren;  Simpson  hat 
einen  Fall  von  5  geheilt,  allerdings  unter  gleichzeitiger  Behandlung 
nach  Tufnell;  Boucquoi  berichtet  über  einen  sehr  grossen  Tumor, 
der  schon  über  ein  Jahr  geheilt  geblieben  war  u.  s.  w. 
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Sie  finden  eine  sehr  gute  Zusammenstellung  über  all  diese  Fragen 
in  einem  Referate  von  Lüttich  in  Schmidt 's  Jahrbüchern  Band  200, 
201  und  203. 

Es  erübrigt  mir  noch,  Ihnen  ganz  kurz  über  die  acht  geheilten 
Fälle  zu  berichten,  die  ich  im  Ganzen,  nicht  blos  in  'den  letzten 
11  Jahren  beobachtet  habe.  Der  erste  Fall  betrifft  einen  Mann  von 
53  Jahren,  der  früher  Soldat  gewesen  war  und  den  ich  im  Jahre  1874 
behandelt  habe.  Er  hatte  linksseitige  Posticuslähmung,  beiderseits 
neben  dem  Manubrium  sterni  systolisches  Blasen,  linker  Puls  kleiner 
als  der  rechte.  Er  bekam  Jodkalium.  Nach  einem  Vierteljahre  hatte 
das  blasende  Geräusch  aufgehört,  er  befand  sich  9  Monate  ganz  wohl, 
erkrankte  dann  an  einer  Bronchitis  mit  grosser  Athemnoth  und  starb 
in  Folge  von  Trachealstenose,  13  Monate  nach  dem  Beginne  der 
Behandlung.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  ganz  mit  festen  Gerinseln 
erfülltes  Aneurysma  des  Bogens  und  daneben  ein  anscheinend  frischeres, 
das  den  Tod  herbeigeführt  hatte. 

Der  zweite  Fall  ist  insofern  interessanter,  als  die  Heilung  jetzt 
'  schon  25  Jahre  anhält.  Es  handelte  sich  um  einen  52  jährigen  Mann, 
der  seit  8  Wochen  heiser  war;  rechts  und  links  neben  dem  Manubrium 
sterni  Dämpfung  und  systolisches  Blasen,  Parese  des  linken  Eecurrens; 
Jodkalium.  Ich  nahm  ihn  im  December  1874  in  Behandlung,  im 
Mai  1875  war  das  systolische  Blasen  verschwunden  und  die  Stimme 
besser  geworden.  Patient  lebt  heute  noch  nach  25  Jahren;  leider 
konnte  ich  ihn  nicht  bewegen,  sich  aktinographiren  zu  lassen. 

Der  dritte  Fall  war  ein  Militär  im  Alter  von  42  Jahren,  der  20  Jahre 
vorher  an  hartem  Schanker  erkrankt  gewesen  und  seit  6  Wochen  heiser 
war.  Als  üruache  ergab  sich  eine  rechtsseitige  RecuiTenslähmung. 
Im  ersten  Intercostalraume  rechts  medianwärts  eine  pulsirende  Stelle 
und  Dämpfung  auf  dem  Manubrium  sterni  und  nach  rechts  zu  ein 
leises,  blasendes  systolisches  Geräusch,  der  rechte  Badialpuls  bedeutend 
stärker  als  der  linke,  Jodkalium,  später  Schmierkur  in  Aachen. 
Nach  4  Monaten  war  die  rechte  Stimmlippe  ziemlich  gut  beweglich» 
die  Pulsation  im  ersten  I.  B.  geringer.  Im  Januar  1885  konnte  man 
das  systolische  Geräusch  fast  nicht  mehr  hören ;  im  Herbst  machte  der 
Kranke  die  Mannöver  ohne  Schaden  mit.  Er  nahm  sodann  wegen 
gleichzeitig  bestehender  Tabes  seinen  Abschied. 
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Ich  hatte  Gelegenheit  den  Kranken  im  März  dieses  Jahres  zu 
untersuchen  und  fand,  dass  die  rechte  Stimmlippe  in  ihren  Bewegungen 
nach  aussen  immer  noch  beschränkt  war,  was  vielleicht  auch  durch 
die  Tabes  bedingt  sein  könnte,  Tugging  nicht  nachzuweisen,  auch  kein» 
Dämpfung  und  keine  Pulsation  neben  dem  Stemum.  Ich  gebe  Ihnen 
hier  die  nach  14jähriger  Heilung  mittelst  Röntgenstrahlen  gewonnene 
Photographie  herum;  Sie  sehen  eine  bedeutende  Verbreiterung  des 
Aortaschattens  und  eine  Auflagerung  nach  links,  sowie  einen  noch 
deutlichen  Tumor  rechts.    Taf.  I. 

Der  vierte  Fall  betrifft  einen  53  jährigen  Kaufmann,  den  ich  im 
Januar  1885  in  Behandlung  bekam;  er  hatte  vor  30  Jahren  eine 
syphilitische  Erkrankung  gehabt  und  war  seit  4  Wochen  heiser  geworden. 
Ich  fand  Medianstellung  der  linken  Stimmlippe,  schwache  Pulsation  im 
ersten  I.  B.  neben  dem  Stemum  und  ebenda  ein  systolisches  Blasen. 
Nach  vierwöchentlichem  Jodkaliumgebrauche  war  das  Geräusch  nur  noch 
nach  Bewegungen  zu  hören,  die  Pulsation  hatte  sich  nicht  verändert. 
Im  Juni  Cur  in  Aachen,  im  November  kein  Geräusch  mehr,  nur  noch 
ganz  schwache  Pulsation  zu  fühlen.  Ich  hatte  die  Gelegenheit,  den 
Kranken  im  Februar  dieses  Jahres  wieder  zu  untersuchen.  Er  ist 
seiner  Ansicht  nach  bis  auf  ein  geringes  Rappeln  der  Stimme  gans^ 
gesund.  Die  linke  Stimmlippe  steht  noch  in  Medianstellung,  ist  aber 
pt  gespannt.  Im  ersten  I.  K.  ist  noch  eine  Dämpfung  bis  auf  2  cm 
neben  dem  Stemum  zu  finden,  kein  Tugging,  wohl  aber  noch  ein 
systolisches  Blasen  über  der  oberen  Hälfte  des  Sternum.  Das  Eöntgen- 
bild,  das  ich  Ihnen  hier  herumgeben  will,  ist  am  7.  Februar  1899^ 
also  nach  13  jähriger  Heilung,  aufgenommen  und  zeigt  die  Verbreiterung 
des  Aortaschattens ;  leider  ist  in  dem  Bilde  ein  anscheinend  klein  apfel- 
grosser  Auswuchs  nach  links  nicht  so  deutlich  herausgekommen,  als 
er  auf  dem  Schirm  zu  sehen  war,  aber  Sie  sehen  doch  noch  die  Spuren 
der  früheren  Erkrankung.    Taf.  IL 

Den  fünften  Fall,  einen  54jährigen  Mann,  bekam  ich  im  Decem- 
ber  1896  in  Behandlung.  Er  hatte  eine  sehr  rappelnde  Sprache,  eine 
ziemlich  erhebliche  Athembehinderung,  die  linke  Stimmlippe  stand  in 
der  Mitte,  Dämpfung  auf  dem  Manubrium  sterni  und  im  ersten  I.  K., 
nach  rechts  etwa  3,  nach  links  2  cm,  deutliches  Tugging,  der  linke 
Badialpuls  schwächer,  als  der  rechte.  Man  fühlt  bei  dem  Kranken 
sehr  deutlich  ein  querverlaufendes  pulsirendes  Gefäss  hinter  dem  Jugulum. 
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Strenge  Tufnellkur  und  Jodkalium  und  Quecksilberin  verschiedener  Form. 
Im  Januar  1897  litt  der  Kranke  5  Wochen  lang  anhaltend  an  nicht 
unbedeutendem  Blutspeien.  Im  Juni  war  die  Dämpfung  nicht  mehr 
zu  finden  und  die  Radialpulse  waren  beiderseits  gleich,  im  August 
hatte  er  noch  zwei  Mal  geringe  Haemoptoe.  Im  November  war  das 
Allgemeinbefinden  gut,  er  konnte  zwei  bis  drei  Stunden  gehen.  Das 
quere  Gefäss  ist  nicht  mehr  zu  finden.  Er  nimmt  immer  noch  Jod  in 
Terschiedener  Eorm  mit  Unterbrechungen.  Im  Juli  1898  Bronchitis 
mit  starker  Athemnoth,  seitdem  gutes  Befinden.  Ich  gebe  Ihnen  auch 
von  diesem  Kranken  ein  Röntgenbild  herum,  auf  dem  Sie  deutlich  die 
starke  Verbreiterung  des  Aortaschattens  erkennen  können  und  die  seit- 
liche Ausbuchtung  nach  links.    Taf.  III. 

Von  dem  sechsten  Falle,  der  einen  58  Jahre  alten,  vor  33  Jahren 
syphilitisch  inficirt  gewesenen  Mann  betrifft,  werde  ich  Ihnen  gleich 
<las  Präparat  des  geheilten  Aneursymas  herumreichen.  Ich  bekam  ihn 
im  Januar  1897  in  Behandlung,  fünf  Jahre  vorher  hatte  er  noch  ein 
Exanthem  an  den  Beinen  und  eine  Orchitis  gehabt,  war  zwei  Jahre 
vorher  gefallen  und  hatte  dabei  den  Oberarm  gebrochen.  Die  linke 
Stimmlippe  stand  in  der  Mittellinie,  die  Sprache  war  sehr  rappelnd. 
Es  fand  sich  eine  Dämpfung  und  Pulsation  im  ersten  und  zweiten 
I.  R,  rechts,  der  rechte  Puls  war  kleiner,  als  der  linke,  kein  Gefäss- 
geräusch,  sehr  deutliches  Tugging.  Bis  zum  Juni  desselben  Jahres 
war  die  Dämpfung  allmählich  kleiner  geworden,  die  Radialpulse  zeigten 
keine  Verschiedenheit  mehr,  die  Stimme  war  zeitweise  entschieden 
besser.  Im  Laufe  des  Herbstes  stellten  sich  allmählich  zunehmende 
Magenbeschwerden  ein,  denen  der  Kranke  erlag.  Bei  der  Section  zeigte 
sich  nun,  dass  das  am  vorderen  Umfange  des  Bogens  befindliche 
Aneurysma  die  Brustwand  nicht  mehr  berührte,  sondern  durch  die 
Lungenränder  bedeckt,  also  erheblich  geschrumpft  war,  und  dass  es 
ganz  mit  einer  sehnigen,  fest  der  Wand  anhaftenden  weissgelblichen 
Masse  gefüllt  war.  Durch  die  Conservirung  hat  sich  das  schöne  Aus- 
sehen leider  ganz  verändert,  Sie  werden  indessen  in  der  nach  unten 
liegenden  vorderen  Wand  der  Aorta  eine  eigrosse  Oeffnung  sehen,  die 
ganz  mit  festem  der  Wand  äusserst  fest  anhaftendem  Gerinnsel  erfüllt 
ist,  das  also,  wie  gesagt,  nicht  erst  durch  die  Härtung  des  Präparates 
so  fest  geworden  ist.  Daneben  finden  sie  noch  ein  kleines  hartwandiges 
Aneurysma  neben  der  Koronararterie  und  einen  im  hinteren  Umfange 
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der  Aorta  gelegenen  Sack,  der  auch  mit  festem  Gerinnsel  fast  ganz 
erfüllt  ist.  Als  Ursache  der  Magenbeschwerden  zeigte  sich  ein  Carcinom 
des  Pylorus.  Da  die  Untersuchung  während  der  Behandlung  schon  eine 
Verkleinerung  des  Sackes  ergeben  hatte,  so  kann  man  vielleicht  einen 
Theil  der  Heilung  der  Behandlung  zuschreiben,  wahrend  das  Präparat 
im  Ganzen  einen  guten  Beweis  der  Beförderung  der  Gerinnselbildung 
durch  eine  erschöpfende  Krankheit  erkennen  lässt. 

Im  siebenten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  60  Jahre  alten 
Beamten,  der  früher  syphilitisch  inficirt  gewesen,  nun  seit  einem  Viertel- 
jahre heiser,  eine  linksseitige  Recurrenslähmung  zeigte;  daneben  deut- 
liches Tugging,  rechter  Badialpuls  etwas  schwächer,  als  der  linke, 
Dämpfung  links  neben  dem  Stemum  im  zweiten  I.  B.  und  ebenda  ein 
systolisches  Geräusch.  Strenge  Tufnellkur  bei  750  gr  Flüssigkeit 
pro  Tag,  Bettruhe,  Schmierkur  und  Jodkalium  während  drei  Monaten. 
Der  Kranke  fühlt  sich  nach  einem  Briefe  vom  21.  März  d.  J.  so  wohl, 
wie  seit  lange  nicht  und  kann  seinem  Amte,  das  einige  Stimm- 
anstrengungen erfordert,  gut  vorstehen.  Leider  konnte  ich  von  ihm  ebenso- 
wenig, wie  von  dem  vorletzten  Kranken  ein  Röntgenbild  erlangen. 

Der  achte  Fall  betrifft  wieder  einen  Militär,  der  schon  über 
drei  Jahre  heiser  war,  Posticuslähmung  links,  deutliches  Tugging,  der 
linke  Badialpuls  verschwindet  beim  Heben  der  Arme,  am  Ansätze  der 
zweiten  rechten  Kippe  an  das  Sternum  ein  systolisches  Geräusch,  das 
aber  nur  nach  Bewegungen  zu  hören  ist.  Strenge  Tufnellkur,  ausserdem 
Schmierkur  und  Jodkalium.  Nach  vier  Wochen  waren  die  Radialpulse 
beim  Erheben  der  Arme  bis  zur  Horizontalen  gleich,  Tugging  ver- 
mindert. Nach  sechs  Wochen  konnte  der  Kranke  die  strenge  Cur 
nicht  mehr  fortsetzen,  da  er  zu  sehr  heruntergekommen  war.  Laut 
einem  Briefe  vom  5.  April  d.  J.  hat  er  nachher,  nachdem  er  sich  ein 
wenig  erholt  hatte,  die  Behandlung  zu  Hause  mit  Jodkalium  und  Queck- 
silber wieder  aufgenommen  und  die  Zufuhr  der  Flüssigkeit  auf  ein 
Minimum  beschränkt.  Nach  weiteren  zwei  Monaten  kam  die  Stimme 
allmählich  wieder,  trotzdem  die  linke  Stimmlippe  gelähmt  geblieben 
sein  soll. 

Ich  möchte  die  beiden  letzten  Fälle  doch  nur  bedingt  zu  den 
gebeilten  rechnen;  erstens  ist  die  Zeit  noch  zu  kurz  und  dann  fehlt 
die  genauere  Feststellung  des  jetzigen  objektiven  Befundes  und  die 
Söntgenphotographie.    Ich  werde  mir  Mühe  geben,  diese  beiden  Mängel 
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der  Erankengeschichteo  zu  verbessern,  hoffentlich  bleiben  die  ErankeD 
solange  geheilt. 

Meine  Herren!  |Wenn  Sie  sich  durch  die  in  der  letzten  Zeit 
erschienenen  Arbeiten  und  durch  meinen  heutigen  Tortrag  veranlasst 
fahlen  würden,  an  die  Behandlung,  namentlich  der  beginnenden 
Aneurysmen  der  Aorta  mit  aller  Entschiedenheit  und  Strenge  und  mit 
der  Absicht,  sie  heilen  zu  wollen,  heranzutreten,  so  bin  ich  überzeugt» 
dass  Sie  bald  ebensolche  und  die  an  Hospit&lem  thfttigen  Collepen 
sicher  bessere  Erfolge  zu  berichten  haben  werden« 


Dlscusslozi. 

Herr  Hansemann  (Berlin): 

M.  H.!  Die  Statistik,  die  über  den  Zosammenfaang  der  Syphilis  mit 
den  Aneurysmen  aufgestellt  wird,  hat  etwas  ziemlich  Schwieriges  in  der 
Betrachtung,  weil  man  es  immer  nur  von  der  einen  Seite  anfängt,  indem 
man  untersucht,  wieviel  Leute,  die  eine  bestimmte  Krankheit  haben,  ur- 
sprünglich syphilitisch  waren.  Ich  meine,  man  muss  auch  einmal  umge- 
kehrt vorgehen  und  sich  fragen,  wieviel  Leute,  die  syphilitisdi  waren^ 
erkrankten  nachher  an  dieser  bestimmten  Krankheit,  und  da  kommt  man 
manchmal  zu  ganz  anderen  Ziffern,  die  recht  überraschend  sind. 

Ich  habe  seit  langer  Zeit  den  Zusammenhang  zwischen  der  Syphilis 
und  den  Aortenaneurysmen  verfolgt  und  habe  durch  mein  reichliches 
Sektionsmaterial  in  den  letzten  vier  Jahren^)  eine  ganz  ansehnliche  Zahl 
von  Kranken  zusammengebracht.  Ich  habe  in  diesen  vier  Jahren  54  Aorten- 
aneurysmen secirt,  und  es  Hessen  12  Spuren  von  Syphilis  bei  der  Section 
erkennen.  Es  sind  von  diesen  12  aber  nnr  2  am  Aneurysma  selbst  ge* 
sterben.  Bei  den  anderen  10  fand  sich  das  Aneurysma  als  Eufiüliger 
Nebenbefund  und  war  nur  sehr  gering  entwickelt.  In  denselben  4  Jahren 
kamen  350  syphilitische  Individuen  zur  Section,  das  heisst,  auch  wieder 
solche,  bei  denen  sich  Spuren  alter  Syphylis  vorfanden,  und  unter  diesen 
waren  also  auch  diese  12,  die  ein  Aneurysma  hatten,  und  also  nur  2,  die 
an  dem  Aneurysma  selbst  gestorben  waren,  und  da  stellt  sich  in  Prooenten 
heraus,  dass  unter  den  Syphilitischen  nur  3,43  ^/^  ein  Aneurysma  haben 
und  nur  0,57  ^/^  an  dem  Aneurj'sma  sterben  und  wenn  Sie  das  Umge- 
kehrte berechnen,  bekommen  Sie  natürlich  einen  viel  höheren  Procentsatz 
heraus  (unter  64  Aortenaneurysmen  18,75  ^/^  syphilitische). 


^)  Ich  gehe  Ton  4  Jahren  aus,  weil  mir  seit  dieser  Zeit  im  Erankenhaose 
Friedrichihain  ein  leibstttfiQdlgM  Material  zur  Verfagung  steht 
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Kun,  die  Statistik  sagt  meiner  Ansicht  nach  in  dieser  Beziehung  über- 
haupt sehr  wenig  ans.  Denn  man  kann  anch,  selbst  wenn  man  bei  einem 
Syphilitiker  ein  Aneurysma  findet,  nicht  sagen,  ob  dieses  Aneurysma  wirklich 
auf  syphilitischer  Basis  entstanden  ist,  sondern  es  ist  zweifellos,  dass 
Aneurysmen  auch  ohne  Syphilis  entstehen  können.  Ich  meine  also,  man 
muss  in  diesen  FAllen,  wenn  man  das  anatomische  Präparat  zur  Hand  hat, 
TOn  Fall  zu  Fall  gehen,  und  da  kommen  wir,  wie  die  Untersuchungen  mich 
gelehrt  haben,  auch  nicht  recht  Torwarts.  Denn  wir  sehen  da  folgendes 
Verhältniss.  Die  sjphilitischen  Yeränderungen  an  der  Aorta,  yon  denen 
Herr  Schmidt  gesprochen  hat,  die  uns  ja  recht  genau  bekannt  sind,  finden 
sich  leider  nicht  mehr  in  den  Wandungen  des  ausgebildeten  Aneurysmas. 
Die  findet  man  in  der  Aorta  so  lange  das  Aneurysma  noch  nicht  ent- 
wickelt ist.  Dann  sieht  man  sie  sehr  schön,  und  wenn  sich  das  Aneurysma 
ausgebildet  hat,  dann  sieht  man  entweder  fibröses  Gewebe,  oder  man  sieht 
alle  möglichen  Entzündnngs-Erscheinungen,  so  dass  ich  mich  nicht  mehr 
getrauen  würde,  diese  verschiedenen  Yeränderungen  zu  unterscheiden,  ob 
da  einmal  ursprünglich  syphilitische  Yeränderungen  vorhanden  gewesen 
sind  oder  nicht.  Ich  muss  also  sagen,  dass  ich  aus  diesen  Betrachtungen 
eigentlich  zu  dem  Resultate  kommen  würde,  dass  ich  es  nicht  für  erwiesen 
halte,  dass  die  Syphilis  ein  Aortenaneurysma  machen  kann. 

Nun  muss  ich  aber  doch  bekennen,  dass  ich  subjektiv  auf  einem  ganz 
anderen  Standpunkt  stehe.  Ich  habe  trotzdem  die  Yorstellung,  dass  die 
Syphilis  ein  Aortenaneurysma  erzeugen  kann,  und  zwar  komme  ich  dazu 
ä«8  den  Betrachtangen,  die  sich  aus  den  histologischen  Untersuchungen 
syphilitischer  Oefässe  ergeben,  die  ja  Herr  Schmidt  angeführt  hat.  Ich 
glaube  in  d^  That,  dass  diese  Wucherungen,  die  syphilitischer  Natur  sind, 
nicht  direkt,  aber  indirekt  auf  dem  Wege  der  secundären  Narbenbildung 
durch  Ausdehnung  der  Narben  nachher  eine  Dilatation  des  Gefässes  ermög- 
lichen. Aber  wenn  das  Einer  nicht  glauben  will,  so  muss  ich  sagen,  ich 
habe  in  keiner  Weise  die  Handhabe,  das  wirklich  ad  oculos  zu  demonstriren, 
sondern  ich  komme  nicht  über  die  subjective  Anschauung  in  dieser  Be- 
ziehung hinaus. 

Wenn  ich  Herrn  Schmidt  richtig  verstanden  habe,  so  sagt  er,  er 
halte  die  Syphilis  für  eine  der  Hauptursachen  des  Aneurysma.  Der  Ansicht 
möchte  ich  nicht  sein,  und  zwar  speciell  nicht  auf  Grund  der  Zahlen- 
angaben, die  ich  Ihnen  vorhin  gemacht  habe.  Denn  wenn  ich  unter  350 
syphilitischen  Individuen  nur  12  Aneurysmen  finde  und  von  diesen  nur  2 
an  dem  Aneurysma  sterben,  so  ist  das  gewiss  ein  zu  geringer  Procentsatz, 
tun  daraus  nun  zu  deduciren,  dass  unter  den  64  Aneurysmen,  die  mir 
überhaupt  vorgekommen  sind,  die  Syphilis  eine  Hanptursache  sein  könnte. 

Ich  möchte  dann  noch  auf  einen  Punkt  eingehen,  den  Herr  Schmidt 
erwähnt  hat.  Er  sagte,  dass  er  sich  vorstelle,  dass  unter  der  Einwirkung 
des  Jodkaliums  das  Narbengewebe  zur  Schrumpfung  käme  und  dadurch  der 
Sack  sich  verkleinere.  Das  kann  ich  mir  nicht  gut  vorstellen.  Es  liegt 
mn*  natürlich  fem,  irgendwie  den  Einfluss  der  Therapie  anzuzweifeln  oder 
überhaupt  in  irgend  einer  Weise  verringern  zu  wollen.  Aber  ich  möchte 
es  mir  doch  anders  vorstellen.  Ich  glaube  eher,  dass  auf  die  Gerinnung 
ein  Einfluss   ausgeübt  wird  und   auf  die  Organisation   der  Gerinnung,  so 
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dass  nun  in  dem  Blutgerinnsel  sich  Narbengewebe  bildet,  und  das  ist  ja 
wohl  anch  dagenige,  was  Herr  Schmidt  uns  geschildert  hat  an  dem  Präparate 
von  geheiltem  Aneurysma.  Ich  kann  mir  nicht  vorstellen,  dass  eine  solche 
Narbe  an  einer  Gefässwand  schrumpft  und  dadurch  den  Sack  yerkleinert. 
Wir  sehen  vielmehr  umgekehrt,  wenn  sich  im  Herzen  oder  am  Gefässe  eine 
Narbe  bildet,  so  führt  die  immer  durch  die  Pulsation  zur  Dilatation,  niemals 
zur  Schrumpfung,  und  je  älter  die  Narbe  wird,  um  so  widerstandsloser 
wird  sie  eigentlich  dem  Pulsschlage  gegenüber.  Das  bezieht  sich  natürlich 
nur  auf  die  Gefässe  und  das  Herz,  nicht  auf  Narben  anderer  Eörper- 
regionen. 

Ich  habe  mir  erlaubt,  im  Anschlüsse  an  das  Thema,  das  ja  durch  die 
Tagesordnung  bekannt  war,  ein  Präparat  mitzubringen,  das  gerade  in  den 
letzten  Tagen   secirt  worden   ist.     Es  entstammt   einer  78jährigen  syphi- 
litischen Person,  die  grosse  Defekte  an  der  Epiglottis  und  am  Gaumen  hatte, 
die    zweifellos   syphilitisch    war,   und   bei   der   ausgezeichnete   Aneurysma- 
bildungen  entstanden  sind,  wie  ich  mich   in  dieser  Ausdehnung  kaum  ent- 
sinne, sie  jemals   gesehen  zu   haben.     Sie    werden   nicht   ein  Aneurysma 
sehen,  sondern   eine   ganze   Reihe   von   solchen.     Sie   sitzen  sämmtlich  in 
dem  unteren  Abschnitt  des  grossen  Gefässsystemes.     Oberhalb   der  Arteria 
coeliaca  befindet  sich  zunächst  ein  kleines  Aneurysma  der  Aorta.     Unter- 
halb der  Arteria  coeliaca   ist  die  Aorta   spindelförmig  erweitert  und  geht 
dann    beiderseits    in    ein    sackförmiges    Aneurysma     des    Arteria    iliaca 
communis   über.     Rechts   ist  dasselbe   über  Faust  gross,   links  etwa  Wall- 
nuss    gross.     Aus    dem    rechten  Aneurysma    entspringt    die  Arteria  iliaca 
interna  ebenfalls  aneurysmatisch  erweitert.  An  der  linken  Arteria  iliaca  interna 
sitzt  dann  noch  ein  über  Haselnuss  grosses  getrenntes  sackförmiges  Aneu- 
rysma.    Die  Person  starb   durch  Ruptur   des    grossen  Aneurysmas    in   die 
Bauchhöhle  an  Verblutung.     Ich  möchte  annehmen,  dass  diese  Anearysmen 
auf  syphilitischer  Basis  zu  Stande  gekommen  sind. 

Herr  Senator  (Berlin): 

Ich  habe  mich  schon  früher  dahin  ausgesprochen,  dass,  wenn  man  bei 
jugendlichen  Personen   ein   Aneurysma  findet,    man  begründeten   Verdacht 
hat,  an  Lues  zu  denken,  und  dass  dieser  Verdacht  in  den  meisten  Fällen 
bestätigt  wird.     Seitdem  habe  ich  eine  ziemlich  grosse  Anzahl   von  Aneu- 
rysmen zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  und  diese  meine  Meinung  immer  noch 
bestätigt  gefunden.     Ich  wiederhole,  dass  ich  durchaus  nicht  der  Meinung 
bin,  dass  das  Aneurysma  immer  nur  durch  Syphilis  oder  auch  nur  in  den 
meisten  Fällen  durch  Syphilis  hervorgebracht  wird.    Meiner  Meinung  nach 
entsteht    es  auch  sehr  oft   durch   andere   Ursachen,  senile  Arteriosclerose 
und   wenn    bei   alten   Leuten  ein   Aneurysma   gefunden   wird,  so  bin   ich 
weit  davon   entfernt,   an   Syphilis    zu    denken.     Ich    möchte   den   Herren 
Anatomen   anheimgeben,    einmal   eine  Statistik   abzüglich   der  Anearysmen 
bei  alten  Leuten   zu   macheu   und  dann  festzustellen,  wio  stark   das  Ver- 
hältniss  der  Syphilis  ist. 

Ich  möchte  auf  die  diagnostischen  Bemerkungen,  die  Herr  Schmidt 
in    fast    erschöpfender    Weise    vorgebracht    hat,    nur    mit    ganz    kurzen 


Frühdiagnose  ü.  Behandlung  d.  Aorten-Aneubysmen.  Discusbion.    245 

Worten  eingehen  und  zunächst  bestätigen,  was  ja  auch  von  vornherein 
zu  erwarten  ist,  dass  die  Röntgendurchleuchtung  ein  werthvolles  Mittel 
für  die  Diagnose  ist.  In  den  meisten  Fällen,  das  heisst,  wenn  es  sich 
um  Aneurysma  des  aufsteigenden  Theiles  oder  des  Bogens  der  Aorta 
handelt,  kann  man  die  Diagnose  mit  einiger  Sicherheit  auch  ohne  die 
Röntgendurchleuchtung  machen.  Aber  es  ist  ja  immerhin  eine'  ganz  werth- 
▼olle  Bestätigung.  Ich  habe  vielleicht  in  neun  oder  zehn  Fällen  die  Röntgen- 
durchleuchtung bei  Aneurysmen  des  aufsteigenden  Theiles  der  Aorta  und 
des  Aortenbogens  angewendet  und  eigentlich  eine  ausschlaggebende  Be- 
deutung nur  einmal  dabei  finden  können,  wo  es  sich  darum  handeln 
konnte,  ob  es  ein  Aneurysma  oder  ein  Tumor  war,  und  wo  die  Röntgen- 
durchleuchtung für  einen  Tumor  entschieden  hat,  der  übrigens  vorher 
schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthet  wurde.  Von  grösserer  Be- 
deutung wäre  die  Röntgendurchleuchtung  für  Aneurysmen  des  absteigenden 
Theiles  der  Aortae,  die  ja  für  die  Diagnose  ausserordentlich  schwer  zu- 
gänglich sind.  Ich  habe  aber  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  einen  solchen 
Fall  mit  Röntgen  untersuchen  zu  lassen. 

Was  dann  die  Behandlung  betrifft,  so  habe  ich  und  wahrscheinlich 
viele  andere  die  Behandlung  mit  Bettruhe,  mit  Unterernährung,  die  man 
natürlich  nicht  schablonenhaft  durchführen  darf,  sondern  in  jedem  Fall  den 
Terhältnissen  anpassen  muss,  mit  Jodkaliuro  und  dann,  worauf  ich  doch 
einigen  Werth  lege,  auch  mit  Kompression  der  Aortengeschwulst  durch  eine 
Bleiplatte,  durch  ein  federndes  Bruchband  und  dergleichen,  auch  wohl  unter 
Anwendung  einer  Eisblase  gemacht.  Damit  habe  ich  allerdings  ganz 
befriedigende  Resultate  erzielt.  Aber  nichts  destoweniger  möchte  ich  Ihre 
Aufmerksamkeit  doch  auf  die  neuerdings  empfohlene  Methode  von  Lance- 
reaux  und  Paulesco,  die  Herr  Schmidt  schon  erwähnt  hat,  lenken, 
und  zwar  auf  Grand  eines  Falles,  den  ich  selbst  beobachtet  habe.  Die 
Behandlung  besteht  bekanntlich  darin,  dass  eine  Leimlösung,  die  selbst- 
verständlich sterilisirt  ist,  unter  allen  aseptischen  Kautelen  unter  die  Haut 
gespritzt  wird.  Wir  haben  in  einem  Fall,  wo  wir  mit  grösstem  Misstrauen 
an  diene  Behandlung  gingen,  doch  eine  erhebliche  Besserung  der  subjectiven 
und  objectiven  Symptome  gesehen.  Es  handelte  sich  um  ein  Aneurysma 
des  Aortenbogens  mit  allen  Erscheinungen  des  Aneurysma.  An  der  Diagnose 
kann  nicht  gezweifelt  werden.  Schon  nach  drei  oder  vier  Einspritzungen 
schien  uns  die  Geschwulst  erheblich  zu  fallen,  und  genauere  Beobachtungen 
bei  weiteren  Einspritzungen  haben  durch  Messungen  auch  in  der  That 
bestätigt,  dass  das  Niveau  der  Geschwulst  flacher  wurde,  ebenso  nahmen 
gleichzeitig  die  Pulsationen  ab,  und  der  Kranke  gab  an,  entschie'len  eine 
Besserung  zu  verspüren.  Es  war  ihm  nichts  suggerirt  worden,  er  war  im 
Gegenteile  ausserordentlich  misstrauisch  gegen  alle  Behandlung ;  aber  er  gab 
an,  dass  das  Brennen,  die  heftigen  Schmerzen,  die  er  empfand  an  der 
Stelle,  und  die  von  da  ausstrahlten,  entschieden  nachgelassien  hätten.  Wir 
haben  an  dem  Kranken  bis  jetzt  sieben  solche  Einspritzungen  gemacht. 
Nach  den  ersten  drei  oder  vier  wurde  eine  grössere  Pause  gemacht,  und 
es  schien,  als  ob  die  Erscheinungen  sich  während  dieser  Pause  ver- 
schlechterten. 


246     Frühdiagnose  v.  Behandlung  d.  Aobten-Aneubtsuen.  Discussion 

Nach  den  darauf  folgenden  zwei  Einspritzungen  schien  es  sich  wieder 
zu  bessern.  Eine  Gefahr  ist  meiner  Meinung  nach  nicht  damit  Tor- 
hunden.  denn  es  handelt  sich,  wie  ich  wiederhole,  um  subcutane  Ein- 
spritzungen, nicht  um  Einspritzungen  in  das  Blut,  es  ist  auch  nachgewiesen, 
dass  schon  durch  die  subcutane  Einspritzung  von  Gelatine  —  wir  haben 
anfangs  eine  einprocentige  Lösung  mit  Zusatz  von  ganz  wen'g  Kochsali 
angewandt  —  doch  die  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  zunimmt.  Wenn  in 
einem  Falle  danach  eine  Embolie  entsteht,  so  kann  man  das  nicht  ohne 
weiteres  als  Folge  der  Einspritzung  betrachten,  denn  eine  Embolie  tritt 
auch  sonst  einmal  bei  Aneurysma  ein.  Also  ich  glaube,  auf  Grund  dieses 
meines  Falles  nicht  die  Methode  schon  als  sehr  erfolgreich  anpreisen,  aber 
sie  doch  zur  Nachahmung,  zum  Versuch  empfehlen  zu  können. 


Herr  von  Schrötter  (Wien): 

Was  zunächst  die  Badioskopie  anlangt,  so  habe  ich  ja  die  grösst« 
Hochachtung  vor  dem  Böntgenverfahren,  aber  ich  muss  so  wie  College 
Senator  doch  gestehen,  dass  die  Fälle  sehr  wenige  sind  wo  ich  in  der 
Diagnose  des  Aneurysma  im  Zweifel  war  und  den  Böntgen  gebraucht  hatte. 
Aber  es  ist  ja  ganz  gewiss  ein  höchst  werthvolles  Untersuchungsmittel,  das 
ich  auch  nicht  entbehren  möchte.  Ich  kann  mich  nur  an  einen 
Fall  erinnern,  wo  ich  durch  die  Böntgenuntersuchung  mehr  erfahren  habe, 
als  ich  nicht  schon  durch  die  andere  Untersuchung  gewusst  hätte.  Nament- 
lich habe  ich  ein  Gewicht  darauf  gelegt,  vielleicht  durch  die  Böntgenunter- 
suchung die  Form  des  Aneurysma  herauszubringen.  Denn,  meine 
Herren,  ich  glaube  darin  liegt  gerade  ein  sehr  wichtiger  therapeutischer 
Umstand.  Wenn  ich  im  Stande  bin,  mit  Bestimmtheit  zu  diagnosticiren, 
dass  das  Aneurysma  halsartig  aufsitzt,  dann  kann  ich  ganz  gewiss  andere 
therapeutische  Mafsnahmen  treffen,  als  wenn  ich  das  Aneurysma 
fOr  ein  spindelförmiges  halte. 

Ich  erlaube  mir  nun,  wieder  zurückzukommen  auf  meine  Versuche, 
die  ich  schon  vor  Jahren  gemacht  habe,  und  die  ich  gerade  wegen  der 
so  sehr  angepriesenen  anderweitigen  therapeutischen  Erfolge  wieder  auf- 
nahm. Das  sind  nämlich  meine  Versuche  mit  den  Fils  de  Florence. 
Ich  habe  leider  nicht  daran  gedacht,  Ihnen  diesbezügliche  Präparate  mit- 
zubringen. Aber  ich  könnte  Ihnen  zeigen,  wie  die  Fils  de  Florence  ein- 
gebettet sind  in  feste,  dicke  Fibrinmassen,  die  dadurch  entstanden  sind. 
Also  ich  glaube,  dass  dies  ein  Verfahren  ist,  welches  bei  seiner  übrigen 
Unschädlichkeit  namentlich  in  solchen  Fällen,  wo  man  Grund  hat  anzu- 
nehmen, dass  das  Aneurysma  circumscript  aufsitzt,  eine  Zukunft  haben  wird. 

Ich  habe  leider  keine  günstigen  Erfolge  von  dem  Gelatineverfiahren 
gesehen.  Ich  habe,  um  mich  keiner  Täuschung  hinzugeben,  zunächst  einen 
ganz  genauen  Gipsabguss  des  aA.neurysma  gemacht  und  habe  dann  ge- 
sehen, wie  sich  derselbe  nach  den  Gelatineinjectionen  gegenüber  der 
Grösse  des  Aneurysma  verhält.  Ich  habe  in  2  Fällen  keine  Besserung 
constatiren  können.     Es  sind  ja  zwei  Fälle  natürlich   auch   viel  zu   wenig, 
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um  darflber  etwas  sagen  zn  können;  aber  die  Dinge  liegen  ganz  ungemein 
schwierig.  Der  Patient  hat  auch  angegeben,  dass  es  ihm  besser  geht,  dass 
die  Schmerzen  geringer  sind,  aber  er  ist  dayon  gelaufen,  er  hat  sich  der 
Behandlung  entzogen,  weil  sie  ihm  eben  nicht  angenehm  war.  Also  ich 
möchte  glauben,  dass  man  in  solchen  Dingen  und  in  der  Beurtheilung  der 
therapeutischen  Effecte  doch  sehr  vorsichtig  sein  muss,  namentlich  nach 
dem,  was  auch  College  Schmidt  gesagt  hat,  dass  es  ja  keinem  Zweifel 
unterliegt,  dass  vielfältig  spontane  Gerinnung  eintreten  kann,  vielleicht 
häufiger,  als  wir  gewöhnlich  glauben,  worauf  doch  ein  grosser  Werth  zu 
legen  ist. 

In  Bezug  auf  die  Lues  möchte  ich  mir  nur  noch  erlauben  zu  sagen, 
dass  ich  auf  dem  Standpunkt  stehe,  man  thut  der  Lues  unrecht.  Ich 
glaube  nämlich,  dass  die  Lues  doch  bei  Weitem  nicht  so  häufig  die  Ur- 
sache von  Aneurysmen  ist,  als  man  das  jetzt  so  gern  ganz  schematisch 
annimmt.  Ich  möchte  dem  CoUegen  Hanse  mann  darin  beistimmen,  dass 
so  lange  uns  die  pathologischen  Anatomen  nicht  Charakteristika  der  lueti- 
schen Yeränderungen  am  Aneurysma  oder  wenigstens  in  der  Umgebung 
desselben  und  der  Arterien  zeigen  können,  wir  nicht  berechtigt  sind,  das 
Aneurysma  mit  Lues  in  Verbindung  zu  bringen. 

Herr  Sturmann  (Berlin): 

Die  Beobachtung  eines  Falles  von  Aortenaneurysma  in  dem  von  Herrn 
Prof.  Litten  geleiteten  städtischen  Krankenhause  in  Berlin  veranlasst 
mich,  auf  einen  Umstand  aufmerksam  zu  machen,  der  fOr  die  Beurtheilung 
therapeutischer  Erfolge  von  Bedeutung  ist.  In  diesem  Falle  ging  nämlich 
die  Recurrenslähmung  spontan  zurück.  Das  ist  natürlich  nur  möglich, 
wenn  der  Druck  des  Aneurysmasackes  nicht  ausgereicht  hat,  eine  Degene- 
ration des  Nerven  herbeizuführen.  Wenn  aber  so  wichtige  Veränderungen 
im  Symptomenbilde  spontan  vorkommen  können,  so  muss  man  bei  jeder 
Therapie  an  diese  Möglichkeit  denken,  und  es  kann  eine  nur  über  Wochen 
sich  erstreckende  Beobachtungsdauer  nicht  genügen,  um  ein  sicheres  Urtheil 
über  den  Werth  irgend  eines  therapeutischen  Mittels  zu  bekommen. 

Herr  £wald  (Berlin): 

M.  H.!  Herr  College  Schmidt  hat  in  seinen  Mittheilungen  eines 
Vorkommnisses  und  eines  Symptomes,  wenn  ich  es  etwa  nicht  überhört  habe, 
nicht  Erwähnung  gethan,  welches  mir  zwar  nicht  in  allen,  aber  doch  in 
vielen  Fällen  von  Aortenaneurysma  vorgekommen  ist,  und  welches  von 
unserem  Herrn  Obducenten,  wenn  weiter  kein  Anzeichen  von  syphilitischer 
Erkrankung  des  Körpers  vorhanden  war,  wenn  nicht  als  ausschlaggebend, 
so  doch  als  sehr  charakteristisch  für  eine  vorhandene  Syphilis  angesehen 
wurde.  Das  ist  die  glatte  Atrophie  des  Zungengrundes.  Die  Zunge  ist 
also  dabei  glatt,  geröthet  und  an  ihrer  Basis  wie  fibrös  entartet,  so  dass 
die  Papillen  gar  nicht  oder  doch  nur  sehr  schwach  sichtbar  sind.  Gerade 
Herr  Hansemann,  der  vorhin  ja  seine  Erfahrungen  mitgetheilt  hat,  hat 
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sich  wiederholt  wenn  er  derartige   Sectionen   für   uns  ausführte   in  dem 
Sinne  ausgesprochen,  den  ich  eben  angedeutet  habe. 

Die  Frage  ist  mir  wichtig  genug,  dass  ich  Herrn  Schmidt  noch  in 
dieser  späten  Stunde  darüber  interpelliren  möchte,  wie  es  sich  in  seinen 
Fällen  verhalten  hat,  und  eventuell  an  die  Gesellschaft  die  Frage  richten 
möchte,  wie  die  Anschauungen  der  Herren  darüber  sich  augenblicklich 
gestalten.  Entschieden  ist  ja  die  Frage,  wie  ich  schon  gesagt  habe,  noch 
nicht. 


Herr  Bau  ml  er  (Freiburg): 

Meine  Herren!  Ich  muss  doch  gestehen,  dass  das  rein  empirisch- 
statistische Moment,  dass,  wie  Malmsten  angiebt,  in  SO^q  der  Fälle 
von  Aneurysma  Syphilis  vorangegangen  sei,  einen  erheblichen  Eindruck  auf 
mich  und  wahrscheinlich  auch  auf  Andere  gemacht  hat,  und  die  Angaben 
von  Malmsten  sind  dann  auch  an  kleinerem  Material  bestätigt  worden. 
Ich  selbst  habe  in  den  wenigen  Fällen  von  Aneurysmen,  die  zu  meiner 
Beobachtung  gekonmien  sind,  doch  auch  in  der  Mehrzahl  luetische  Ante- 
cedentien,  das  heisst  die  Angabe  seitens  der  Patienten  und  zwar  die 
glaubwürdige  Angabe,  dass  sie  syphilitisch  gewesen  sind,  erhalten.  Ich 
habe  allerdings  auch  andere  Fälle,  wo  von  Syphilis  gar  keine  Rede  sein 
konnte,  gesehen,  u.  a.  einen  Fall,  der  auch  von  Manning  in  Bezug  auf 
den  pathologisch-anatomischen  Befund,  in  seiner  Dissertation  ausführlich 
mitgetheilt  ist,  in  welchem  eine  Frau  beim  Heben  eines  schweren  Kartoffel- 
sackes einen  heftigen  Schmerz  in  der  Brust  empfand,  und  von  da  an  die 
Erscheinungen  des  Aneurysma  sich  entwickelt  haben.  Ich  hege  nicht  den 
geringsten  Zweifel,  dass  unter  dem  P^influss  des  momentan  ausserordentlich 
gesteigerten  Blutdruckes  die  Media  der  Aorta  an  einer  Stelle,  wo  sie  viel- 
leicht vorher  schon  schadhaft  gewesen  ist,  nachgegeben  hat,  und  dass  das 
Aneurysma  dann  seinen  Ursprung  an  dieser  Stelle  genommen  hat.  Ich 
kann  mir  auch  sehr  wohl  vorstellen,  wie  in  der  Aortenwand,  wie  in  der 
Wand  irgend  welcher  anderen  Arterie  ganz  umschriebene  kleine  chronische 
Entzündungsherde  auftreten  können,  welche  die  Elasticität  der  Wand  so 
schädigen,  dass  dann  unter  dem  Einflüsse  auch  nur  eines  massig  gesteigerten 
Druckes  ein  Nachgeben  dieser  Stelle  stattfindet  und  allmählich  eine  aneurys- 
jnatische  Ausbuchtung  sich  bildet,  und  solche  kleine  Entzündungsherde 
entstehen  •  eben  in  den  Arterienwänden  wahrscheinlich  sehr  viel  häufiger, 
als  man  gewöhnlich  annimmt.  Viel  zu  selten  werden  ausser  der  aufsteigen- 
den Aorta  auch  die  anderen  Arterien  untersucht;  meist  beschränkt  man 
sich  bei  der  Section  auf  die  Untersuchung  des  Aortenbogens,  und  der 
ist  sehr  häufig  vollkommen  frei,  er  kann  frei  sein  während  sehr  hoch- 
gradige Veränderungen  sich  weiter  unten  in  der  Aorta  finden,  gerade  an 
der  Stelle,  an  welcher  in  dem. einen  Falle,  den  Herr  Hansemann  uns 
gezeigt  hat,  die  Aneurysmabildung  stattgefunden  hat,  nämlich  an  der 
Theilungsstelle  der  Aorta.  Ich  habe  wiederholt  jetzt,  seitdem  ich  darauf 
Acht  gegeben  habe,  gerade  an  dieser  Stelle  auch  bei  jüngeren  Leuten, 
nicht    etwa    bei    Solchen,     bei     denen    man    von    Arteriosclerosis    senilis 
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sprechen    kann ,    sondern   bei    jungen   Leuten    erhebliche    Veränderungen, 
Geschvrürsprozesse  mit  secnndärer  Verkalkung,  Bindegewebsbildung  u.  s.  w. 
gesehen.    Wenn  man  öfter  nicht  bloss  die  Aorta  in  toto,  sondern  auch  die 
anderen  Arterien  untersuchen  würde,   so  würde   man  auch   sehr  viel  öfter 
Veränderungen   finden,   die   man   allerdings   häufig   nicht   berechtigt  wäre, 
als  Arteriosclerose   zu   bezeichnen,   wohl  aber  als  Arteriitis.     Diese   ganze 
Frage  der  Arteriitis  scheint  mir  eine  ganz  ungemein  wichtige  zu  sein  und 
eine  Frage,  die  pathologisch-anatomisch  durchaus  noch  nicht  so  studirt  ist^ 
wie  sie  es  verdient.     Ich  möchte  hier  anknüpfen  an  Bemerkungen,  welche 
heute  Morgen  gefallen  sind  in  den  ausgezeichneten  Referaten  in  Bezug  auf 
die  Erkrankungen   der  Kranzarterie.     Wir   sehen  gar  nicht   so  selten   bei 
jugendlichen  Individuen,    oder   ich   will   sagen   bei  Männern  von   30,    36, 
40  Jahren  plötzlich   das  dramatische  Ende,   wie  es  heute  Morgen  genannt 
worden  ist,  eintreten,  welches  zurückzuführen  ist  auf  eine  acute  Myomalacie 
des  Herzens,  hervorgebracht  durch  Thrombose  einer  Kranzarterie.    Und  was 
finden  wir  an  der  Kranzarterie?    Wir  finden  eine  Verengerung  durch  eine 
Narbe,  und  wie  ist  die  Narbe  entstanden?    Die  kann  doch  nur  entstanden 
sein    durch   einen   vorangegangenen  Entzündungsprozess.     Wodurch   wurde 
der  hervorgerufen?    Manchmal  können  wir  es  nachweisen,  dass  er  hervor- 
gerufen wurde  durch  eine  Infectionskrankheit,  wie  in  einem  sehr  traurigen 
Falle,  der  mir  vor  zwei  Jahren  vorgekommen  ist,  sehr  wahrscheinlich  durch 
eine  mehrere  Jahre  vorher  durchgemachte  schwere  Diphtherie.    W^ir  wissen 
ja  jetzt,  dass  durch  Diphtherie,  Pocken,  Rheumatismus  acutus,  Typhus  und 
verschiedene   andere   Infectionskrankheiten  —  und   da  möchte   ich   sagen, 
warum   denn   nicht   auch   durch   die  Syphilis  —  Arteriitis  ent- 
stehen kann.     Nach  Jahr  und  Tag  finden  wir  nichts  mehr  als  die  Narbe» 
Der  Narbe  können  wir  natürlich  nicht  ansehen,  wodurch  sie  entstanden  ist, 
ob  durch  Syphilis  oder  durch  irgend  welche  bekannte  Mikroben  oder  durch 
irgend  welche  Toxine,  die  eine  Endoarteriitis  obliterans  an  den  Vasa  vasorura 
hervorrufen  können,  gerade  so  wie  Gefässveränderungen  bei  Lues  im  florideu 
Stadium  an  Hautarterien  entstehen,  wo  in  der  Regel  ja  die  Veränderungen 
wieder   verschwinden.     Aber  ebenso  wie   länger   dauernde  Veränderungen, 
die   von   den   Hautarterien    ausgehen,    in   der  Haut  Narben  oder  Pigmen- 
tiruiig  hinterlassen,   so  werden  von   solchen  kleinen,   auf  Lues  beruhenden 
miliaren   Entzündungsherden     in    der    Aorta    bindegewebige    Narben    oder 
kleine    Stellen    zurückbleiben,    welche    man   dann   gewöhnlich    als   arterio- 
sclerotische  Stellen  bezeichnet.     Ich  glaube  also,  dass  es  wohl  möglich  ist, 
und  es  hat  mich  gefreut,  von  Herrn  Hansemann  zu  hören,  dass 'er  sich 
als  pathologischer  Anatom  das  auch  vorstellen  kann,    dass  in  dem  floriden 
Stadium  der  Lues  in  den  Aortenwandungen,  ebenso  wie  in  allen  möglichen 
anderen  Geweben,  von  den  kleinsten  Arterien  aus  umschriebene  Entzündungs- 
herde   entstehen   können,    die   in   der   allergrössten  Mehrzahl   wieder   ver- 
schwinden, gerade  so  wie  sie  in  der  Haut  wieder  verschwinden,  und  wenn 
Herr  Hansemann   unter  seinem  Material   von  64  Aueurysmen   auf  dem 
Leichen  tische  nur  12  gefunden  hat  mit  luetischen  Residuen,  so  frage  ich, 
wieviel  waren  von  den  übrigen  luetisch,  ohne  dass  an  der  Leiche  luetische 
Residuen  vorhanden  waren?   Das  konnte  natürlich  nur  die  Krankengeschichte 
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oder  die  Anamnese  ergeben.  Ich  weiss  nicht,  ob  danach  geforscht  worden 
ist.  Herr  Hansemann  hat  vielleicht  die  Gtlte,  diese  Frage  nachher 
noch  zn  beantworten. 

Sodann  möchte  ich  mir  erlauben,  noch  auf  ein  Behandlungsverfahren 
von  Aneurysmen  aufmerksam  zu  machen,  welches  ich  in  einem  Fall  nicht 
ohne  einen  vorübergehenden  Erfolg  geflbt  habe,  nämlich  das  Verfahren  des 
Glasgower  Chirurgen  MacEwen.  Es  besteht  das  Verfahren  darin,  dass 
eine  Nadel  von  genflgender  Stärke,  um  durch  die  meist  widerstandsfähige  Wand 
eingebohrt  zu  werden,  in  das  Aneurysma  eingeführt  wird,  und  dass  man 
dann  an  verschiedenen  Stellen  der  Innenwand  die  Intima  anritzt,  mit 
anderen  Worten,  dass  man  eine  Entzündung  hervorbringt  in  der  Intima 
des  Aortenaneurysmas,  so  dass  Blutplättchen  und  Leukocyten  sich  daran 
ansetzen,  und  dass  sich  weisse  Thromben  bilden.  Nicht  eine  Gerinnung 
in  toto  soll  erzielt  werden,  denn  die  würde  in  den  meisten  Fällen  eine 
sehr  gefährliche  sein.  Denn  ein  gewöhnliches  Blutgerinnsel  bei  einer  Ge- 
rinnung in  toto  hat  die  Neigung  zu  zerfallen,  und  das  könnte,  wenn  ein 
solcher  Aneurymasack  mit  einer  weiten  Communicationsöffnung  mit  dem 
übrigen  Arterienrohre  in  Verbindung  steht,  so  zu  den  allergefährlichsten 
Folgeznständen  Anlass  geben.  Es  kommt  vielmehr  darauf  an,  wie  Mac  Ewen 
in  einer  sehr  lesenswerthen  Arbeit  auseinander  gesetzt  hat,  durch  einen 
schleichenden  Entzündungsprozess  die  Bildung  von  weissen  Thromben,  von 
Thrombenschichten,  die  sich  zu  organisiren  im  Stande  sind,  anzuregen, 
und  das  kann  man  herbeiführen  durch  eine  derartige  Verwundung  der 
Intima  der  Aneurysmawand.  Ich  habe  das  Verfahren  bei  einem  Kranken, 
der  inzwischen  verstorben  ist,  wiederholt  angewandt;  unter  dem  £^- 
flusse  dieses  Verfahrens  in  Verbindung  mit  absoluter  Ruhelage,  in  Ver- 
bindung mit  Auflegung  einer  Eisblase  und  bei  einer  nicht  sehr  streng 
durchgeführten  Diät  sind  die  Beschwerden  vollständig  zurückgegangen. 
Ich  möchte  dann  in  Parenthesi  bemerken,  dass  es  sich  in  jenem  Falle  um 
einen  früher  Luetischen  gehandelt  hat,  der  auch  noch  andere  (tabische) 
Erscheinungen  gehabt  hat.  Doch  das  nur  nebenbei.  Dieser  Mann  hat  eine 
ausserordentliche  Besserung  nicht  bloss  in  Bezug  auf  die  Beseitigung  der 
Beschwerden,  sondern  auch  eine  sichtliche  Verkleinerung  seines  Aneurysmas 
unter  dem  Einflüsse  dieser  Behandlung  davon  getragen.  Er  ist  erst  mehr 
als  zwei  Jahre,  nachdem  zum  ersten  Mal  die  Behandlungsmethode  ange- 
wandt worden  war,  gestorben,  allerdings  fern  von  meinem  Wirkungskreise. 
Ich  erfuhr  zu  spät  davon  und  konnte  nicht  mehr  dafür  sorgen,  eine  Autopsie 
zu  veranlassen. 

Sodann  wollte  ich  mir  erlauben,  noch  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass 
von  Amerika  aus  neuerdings  sowohl  das  einfache  elektrolytische  Verfahren 
—  elektrolytisch  ist  es  ja  eigentlich  nicht,  sondern  es  handelt  sich  dabei 
auch  wesentlich  um  eine  Reizung  —  angewandt  wird,  als  auch  die  Ein« 
führung  des  galvanischen  Stromes  unter  gleichzeitiger  Einführung  von  etwa 
1  m  dünnen  Silberdrahtes  in  das  Aneurysma  empfohlen  wird,  und  dass 
mehrere  günstige  Fälle  berichtet  worden  sind. 
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Herr  Unverricht  (Magdeburg): 

Zunächst  möchte  ich  mich  dem  Herrn  Vortragenden  anschliessen  be- 
züglich der  Bedeutung  desOliver-Cardarelli  'sehen  Symptoms,  welchem 
ich  eingehende  Aufmerksamkeit  geschenkt  habe.  Nach  meinen  Erfahrungen 
ist  es  thatsächlich  ein  wichtiges  Unterstützungsmittel  der  Diagnose,  welches 
in  einzelnen  Fällen  von  ausschlaggebender  Bedeutung  sein  kann. 

Ich  habe  erst  vor  Kurzem  einen  derartigen  Fall  gesehen,  in  welchem 
Geräusche  fast  vollkommen  fehlten,  wo  auch  keine  Dämpfung  über  dem 
Stemum  und  keine  umschriebene  Pulsation  zu  finden  war.  Hier  veran- 
lassten mich  heftige  Brustneuralgien,  an  Aneurysma  zu  denken, 
von  denen  ich  gleichfalls  betonen  möchte,  dass  sie  mir  für  die  Diagnose 
dieser  Krankheit  von  grosser  Bedeutung  zu  sein  scheinen.  Daneben  be- 
stand eine  linksseitige  Stimmbandlähmung.  Immerhin  lassen  diese  beiden 
Erscheinungen  noch  nicht  mit  Sicherheit  das  Bestehen  eines  Aneurysmas 
erkennen.  Das  ausgeprägte  Vorhandensein  desOliver-Cardarelli  'sehen 
Symptoms  stellte  fUr  mich  die  Annahme  eines  Aneurysmas  über  allen 
Zweifel  fest,  und  die  spätere  Beobachtung  sowie  der  Leichenbefund  be- 
stätigten diese  Vermuthung. 

Der  Fall  giebt  mir  auch  Veranlassung,  einige  Worte  zu  sagen  über 
die  von  Senator  berührte  Behandlung  der  Aneurysmen  mit 
Gelatineeinspritzungen,  welche  nach  meinen  Erfahrungen  nicht 
80  harmlos  sind,  als  sie  vielfach  dargestellt  werden.  In  dem  berührten 
Falle  wurde  eine  Injection  nach  französischem  Muster  gemacht.  Es  trat 
aber  darauf  eine  so  erhebliche  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens, 
insbesondere  Störung  der  Athemthätigkeit  ein,  dass  wir  in  den  nächsten 
Tagen  den  Versuch  nicht  zu  wiederholen  wagten.  Da  aber  der  Kranke 
auch  nach  sonstigen  psychischen  Erregungen  starke  Dyspnoe  bekam,  so 
glaubte  ich,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  des  Eingriffes  verbunden  mit  der 
seelischen  Erregung  die  Hauptursache  der  auftretenden  Beschwerden  ge- 
wesen sei.  Ich  entschloss  mich  deshalb  nach  einer  Pause  von  etwa  3 
Wochen  eine  nochmalige  Injection  zu  machen,  aber  mit  kleineren  Dosen 
und  unter  Anwendung  noch  geringeren  Druckes  wie  das  erste  Mal.  Aber 
auch  diesmal  zeigten  sich  suffocatorische  Anfälle  verbunden  mit  hoch- 
gradigen Collapserscheinungen,  und  3  Tage  später  ging  der  Kranke,  dessen 
Leben  freilich  auch  vorher  nur  an  einem  Faden  gehangen  hatte,  zu  Grunde. 

Die  Section  zeigte  nun,  und  das  scheint  mir  das  Lehrreiche  des  Falles 
zu  sein,  dass  thatsächlich  ein  Aneurysma  bestand,  dass  dieses  aber 
bereits  mit  G  erinnseln  angefüllt  war.  Wir  hatten  also 
Versuche,  welche  auf  eine  T  h  r  o  m  b  e  n  b  i  Id  u  ng  im 
Aneurysmasacke  abzielten,  bei  einem  Individuum  ge- 
macht, dessen  Aneurysma  bereits  thrombosirt  war.  Das 
scheint  mir  der  wunde  Punkt  aller  der  Methoden  zu  sein,  welche  darauf 
ausgehen,  das  Blut  im  Sacke  zur  Gerinnung  zu  bringen,  also  auch  der 
vom  Vortragenden  erwähnten  Hungerkur.  Ich  meine, .  wir  sollten  uns  doch 
htiten,  eine  so  eingreifende  Behandlungsmethode  vorzunehmen,  bevor  wir 
nicht  sicher  sind,  dass  das,  was  wir  erreichen  wollen,'  nicht  schon  längst 
aaf  dem  Wege  der  Naturheilungsvorgänge  erzielt  ist.    Leider  besitzen  wir 
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noch  nicht  die  Möglichkeit,  die  Thrombosimng  eines  Aneurysniasackes 
sicher  za  diagnosticiren.  Jedenfalls  aber  sollten  wir  unsere  BemühuiigeD 
darauf  concentriren,  möglichst  sichere  Zeichen  zu  gewinnen,  welche  nns 
über  die  Gerinnselbildung  im  Aneurysma  Aufschluss  geben. 

Was  nun  die  Gelatinebehandlung  anbelangt,  so  halte  ich  es,  besonders 
nachdem  auch  Curschmann  ihre  Wirksamkeit  bei  Blutungen  festgestellt 
hat,  für  durchaus  geboten,  auch  beim  Aneurysma  ihre  Gerinnungswirkung 
weiter  zu  erforschen.  Von  allen  derartigen  Versuchen  würde  ich  aber 
nach  meinen  Erfahrungen  die  Fälle  ausschliesscn,  bei  welchen  die  Allgemein- 
erscheinungen  einen  baldigen  tödlichen  Ausgang  wahrscheinlich  erscheinen 
lassen. 

Herr  Quincke  (Kiel): 

M.  H. !  Ich  möchte  mich  für  den  syphilitischen  Ursprung  vieler  Aneu- 
rysmen erklären  —  wie  vieler,  das  wird  ja  an  verschiedenen  Orten  und 
in  verschiedenen  Gegenden  auch  recht  verschieden  sein.  Ich  stütze  mich 
mit  dieser  Meinung  nicht  allein  auf  das  Urtheil  des  pathologischen  Ana- 
tomen. Viele  der  letzteren  sind  allerdings  aus  anatomischen  Gründen 
geneigt,  die  Aneurysmen  für  syphilitischer  Natur  zu  erklären,  aber  sie 
sind  darin  nicht  einig.  Für  mich  ist  namentlich  mafsgebend  der  thera- 
peutische Erfolg.  Die  Zahl  der  Aneurysmen,  die  ich  überhaupt  zu  behandeln 
gehabt  habe,  ist  keine  sehr  grosse,  aber  ich  habe  niemals  solche  thera- 
peutischen Erfolge  gehabt,  als  seitdem  ich  die  Aneiu-ysmen  antisyphilitisch 
behandle.  Ich  habe  verzweifelte  Fälle  durch  antisyphilitische  Behandlung 
wieder  arbeitsfähig  machen  können  und  das  ist  bei  Leuten  aus  der  arbei- 
tenden Klasse,  wo  von  Entziehungskur,  Ruhekur  u.  s.  w.  nichts  zu  erwarten 
ist  —  man  kann  das  nicht  durchsetzen  —  ein  sehr  erfreuliches  Resultat, 
In  zwei  Fällen  war  auch  ganz  objektiv  eine  Verkleinerung  des  Aneu- 
rysmas nachzuweisen,  theils  durch  Palpation,  theils  durch  die  Percussion, 
theils  durch  die  Röntgendurchleuchtung  ^). 

Ich  glaube,  durch  diesen  Nachweis,  dass  die  grössere  Zahl  der  Aneu- 
rysmen syphilitischer  Natur  sind,  haben  wir  doch  ein  sehr  wesentliches 
therapeutisches  Moment  gewonnen.  Wir  können  Erfolge  erzielen,  die  wir 
früher  nicht  hatten. 

Herr  Hansemann  (Berlin): 

Ich  habe  nur  noch  eine  kurze  Bemerkung  zu  machen.  Es  ist  ein 
Irrthum  untergelaufen.  Ich  bin  durchaus  nicht  verantwortlich  für  den 
glatten  Zungengrund.  Das  ist  nicht  eine  Entdeckung  von  mir,  obgleich 
ich  mich  gern  damit  identiticiren  würde.  Es  beruht  das  insofern  vielleicht 
auf  einem  Irrthume,  als  ich  auf  ein  anderes  Symptom,  die  Antefiexion  der 
Epiglottis  aufmerksam  gemacht  habe,  worauf  ich  jetzt  nicht  weiter  ein- 
gehe.    Aber    der     glatte    Zungengrund    ist    ein    Symptom,    dessen    erete 


^)  vergl.  0  Mühlhaus  z.  Behandlung  der  Aortenaneurysmen.  Diss.  Kiel.  1898. 
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SchildeniDg  Yon  Yirchow  herrührt,  und  das  nachher  von  Lew  in  näher 
beschrieben  ist. 

Herr  Schmidt  (Frankfurt  a.  M.)  Schlusswort: 

M.  H. !  Ich  möchte  zunächst  Herrn  Hansemann  erwidern.  Ich 
glaube,  dass  ich  mich  mit  Bezug  auf  die  Syphilis  recht  vorsichtig  aus- 
gesprochen habe.  Es  war  wenigstens  meine  Absicht.  Ich  habe  ausdrück- 
lich erwähnt,  dass  mindestens  20  ^/q  der  Erkrankungen  nicht  syphilitisch 
gewesen  sind,  selbst  nach  Malmston  und  Hampeln.  Ich  glaube  auch 
nicht,  dass  die  Syphilis  so  die  Ursache  ist,  wie  sie  z.  B.  die  eines  Gummis 
im  Halse,  denn  es  wächst  nicht  ein  syphilitisches  Aneurysma  heraus,  sondern 
es  kommt  eben  immer  noch  ein  Trauma  oder  etwas  Anderes  hinzu,  sei  es, 
dass  es  der  Blutdruck  allein  oder  ein  wirkliches  Trauma  ist,  wie  in 
einem  meiner  Fälle  ein  Sturz  mit  Bruch  des  Oberarmes  oder  wie  das  Heben 
einer  schweren  Last,  eine  übermässige  Anstrengung.  Die  würde  aber  einer 
gesunden  Media  nichts  schaden.  Sie  wird  aber  dann  schaden,  wenn  die 
Media  eben,  wie  wir  einmal  annehmen  wollen,  syphilitisch  verändert  ist 
durch  das  sclero-gummöse  Gewebe. 

Ich  möchte  ferner  bemerken,  dass  das  Bindegewebe,  wie  ich  auch 
erwähnt  habe,  sich  überall  da  absetzt,  wo  ein  Substanzverlust  ist,  sei 
es  im  Knochen,  im  Gehirne  oder  wo  es  ist  und  dass  auch  in  syphilitischen 
Geschwülsten  sich  Bindegewebe  ansetzt  und  dass  dieses  sich  dann  zusammen- 
ziehen kann,  das  sehen  wir  an  den  starken  Narben  im  Pharynx  nach  tertiären 
Geschwüren,  wodurch  Stenosen  entstehen,  die  kaum  wieder  zu  überwinden 
sind,  bei  welchen  man  die  grösste  Mühe  hat,  sie  wieder  auszudehnen. 

Ich  bedauere  ausserordentlich  —  um  auf  eine  Frage  des  Herrn 
Ewald  zu  erwidern  —  hier  in  der  Frage  des  glatten  Zungengrundes  mit 
meinem  sehr  verehrten  Collegen,  Herrn  Hansemann  nicht  einerlei  An- 
sicht zu  sein.  Ich  habe,  nachdem  seine  sehr  interessante  Arbeit  er- 
schienen war,  bei  meinem  ziemlich  grossen  Material  sehr  eifrig  darauf  ge- 
fahndet. Ich  muss  aber  gestehen,  dass  ich  diesen  glatten  Zungengrund 
bei  Syphilitischen  ausserordentlich  selten  gefunden  habe,  so  dass  ich  selbst 
meine  SchtQer  immer  darauf  aufmerksam  machte :  Sie  sehen,  das  ist  immer 
wieder  einer,  der  keinen  glatten  Zungengrund  hat,  sowohl  bei  sekimdärer 
als  bei  tertiärer  Syphilis.  Ich  habe  einen  exquisit  glatten  Zungengrund 
sogar  ganz  vor  kurzem  einmal  gefunden  in  einem  Falle,  wo  ganz  gewiss 
Syphilis  ausgeschlossen  war.  Die  weitere  Erfahrung  muss  ja  zeigen,  was 
das  Richtige  ist. 

Ich  möchte  Herrn  von  Schrott  er  erwidern,  dass  ich  das  Princip 
sehr  anerkenne,  dass  er  Gerinnungen  hervorrufen  will  —  ich  habe  mir 
damals,  wie  er  seine  Idee  veröffentlicht  hat,  sofort  seinen  Troicar  an- 
geschafft mit  der  Absicht,  den  nächsten  Fall  danach  zu  behandeln;  da 
kam  die  andere  Behandlung  dazwischen.  Allein,  meine  Herren,  es  handelt 
sich  meiner  Ansicht  nach  nicht  darum,  Gerinnungen  in  dem  Sack  hervor- 
zurufen, zu  erzeugen,  denn  die  sind  meistens  schon  darin.  Sie  werden  selten 
eine  Section  machen,  wo  Sie  nicht  oft  sogar  erhebliche  Gerinnungen  finden. 


' 
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Es  handelt  sich  darum,  dass  diese  Grerinnungen  mit  der  Aneorysmawand 
in  Verbindung  treten  und  dafür  ist  gerade  das  Mac  Ewen'sche  Yerfahrea 
gewiss  das  geeignete.  Es  hat  nur  alles  das  den  einen  Haken :  Ist  die 
Oeffnung  sehr  gross,  dann  ist  die  Sache  sehr  gefährlich  und  wenn  Sie  das 
vorgezeigte  Präparat  ansehen  mit  der  grossen  Oeffnung  in  dem  ziemlich 
flachen  Aneurysma,  so  ist  die  Gefahr,  dass  das  mit  fil  de  Florence  oder 
sonstwie  erzeugte  Gerinnsel  in  die  Blutbahn  hineingeschwemmt  wird,  sehr 
gross.  Wir  müssen  hoffen,  dass  die  Röntgenphotographie  sich  weiter  m^ 
bilden  und  uns  gestatten  wird,  die  Gestalt  der  Aneurysmen  noch  genauer 
zu  beurtheilen.  Haben  wir  ein  solches  mit  einem  Halse,  ja  dann  sind  alle 
diese  Mafsregeln  gewiss  sehr  erlaubt,  ja  sogar  nöthig. 

Im  Uebrigen  bin  ich  sehr  erfreut,  dass  mein  Vortrag  zu  einer  so 
lebhaften  Discussion  Anlass  gegeben  hat.  Ich  hoffe,  dass  wenn  ^ir  uiu 
in  Zukunft  wieder  einmal  darüber  unterhalten,  die  Herren  alle  recht  gute 
Resultate  mittheilen  können. 


IIL 

Zur  Kenntniss  der  hyalinen  Degeneration. 

Ton 

Prof.  Dr.  Ad.  Cioniy  (Breslau). 


Es  erscheint  mir  nothwendig,  wenn  ich  über  hyaline  Degeneration 
sprechen  will,  Kun&chst  zu  präcisiren,  welchen  von  den  pathologischen 
Processen,  die  unter  diesem  Namen  isusammengefasst  werden,  ich  sum 
Gegenstände  meiner  Untersuchungen  gemacht  habe.  Letzteren  bildet 
das  Hyalin,  welches  xur  glycogenen  und  amyloiden  Entartung  in  Be-» 
Ziehung  steht. 

Schon  y.  Becklinghausen  bezeichnete  das  Hyalin  als  ein  Um-* 
wandlungsprodukt  des  Zellprotoplasmas.  Ausgehend  von  der  Beobach- 
tung, dass  aus  lebenden  Zellen  durch  Einwirkung  von  Salzlösungen  oder 
einer  coacentrirten  Harnstofflösung,  oder  durch  continuirlichen  massigen 
Druck  Kugeln  von  hyaliner  Substanz  hervorquellen,  kam  er  zu  der  An» 
sieht,  daas  die  hyalinen  Schollen  in  pathologischen  Gteweben  in  gleicher 
Weise  entstehen.  Das  Hyalin,  welches  man  in  einem  bestimmten  Ge» 
webstheile  findet»  muss  dabei  nicht  aus  den  Zellen  dieses  hervorge- 
gangen sein,  sondern  kann  auch  durch  fiirblose  Blutkörperchen  daselbst 
abgelagert  worden  sein«  Diese  Bildungsart  ist  besonders  für  hyaline 
Massen  auf  der  Innenfläche  von  Oeftssw&nden  wahrscheinlich. 

V«  Becklinghausen  gab  als  characteristisches  Merkmal  für 
Hyalin  das  Verhalten  desselben  zu  den  säurebeständ^en  Farbstoffen  an. 
«Karmin,  Picrokarmin^  weniger  H&matoxylin,  namentlich  Eosin  und 
das  säurebeständige  Fuchsin  tingiren  das  Hyalin  in  auff&Uig  starkem 
Qrade,  ausserdem  lassen  Säuren  das  HyaUn  häufig  fast  unverändert^ 
so  dass  die  Behandlung  der  (Gewebe  mit  Säuren,  sdbst  mit  stuken 
Essigsäure-  und  SohweMsäurelösung^  zusammen  mit  jener  Tinctmn 
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das  beste  Mittel  abgibt,  um  es  vor  anderen  Gewebsbestandtheilen  her- 
vorzuheben. " 

Die  Farbenreactionen,  die  v.  Becklinghausen  für  das  Hyalin 
angab,  sind  wohl  geeignet  grössere  Schollen  desselben  im  mikroskopischeii 
Bilde  zu  charakterisiren,  nicht  aber  die  kleinsten  Eügelchen,  aus  deren 
Verschmelzung  sie  hervorgehen.    Letztere  sicher  mikroskopisch  zu  er- 
kennen  erscheint  jedoch   sehr   wichtig,  wenn  es  sich  um  die  Frage 
handelt,  woher  das  Hyalin  stammt.     Weigert  gab  bei  Beschreibung 
seiner  Fibrinfärbemethode  an,  dass  die  von  Becklinghausen  unter 
dem  Namen    „Hyalin*    zusammengefassteu   Stoffe  bei  dieser  Tinction 
keine   einheitliche   Reactionen    zeigen.     Dies   erscheint   mir   aus  dem 
Orunde  bemerkenswerth,  weil  Manasse  in  einer  Arbeit  über  hyaline 
Ballen  und  Thromben  in  den  Gehirngefässen  bei  acuten  Infectionskraok- 
heiten,  welche  bei  Kecklinghausen  gemacht  ist,  sich  der  Weigert- 
schen  Fibrinfärbemethode  zum  mikroskopischen  Nachweise  des  Hyalins 
bedient.    Ich  glaube  daraus  schliessen  zu  dürfen,  dass  auch  v.  Beck- 
linghausen die  Weigert'sche  Fibrinfärbemethode  zur  Diflferenzi- 
rung  der   hyalinen  Substanz   im   mikroskopischen  Bilde   für  geeignet 
hält.    Diese  Färbung  übertrifft  nun  alle  früher  angegebenen  dadurch, 
dass  man  mit  derselben  auch  die   mikroskopisch   kleinsten  Theilchen 
der  hyalinen  Substanz  präcise  förben  und  sichtbar  machen  kann. 

Es  ist  klar,  dass,  sobald  eine  brauchbare  Methode  vorhanden  war, 
es  lohnend  erscheinen  musste,  neue  Untersuchungen  über  die  Genese 
und  Bedeutung  der  hyalinen  Entartung  vorzunehmen.  Dies  that  ausser 
Manasse  noch  Kamocki  (Beiträge  zur  Augenheilkunde  1893,  H.  8, 
Bd.  1). 

Als  ich  daran  ging  die  hyaline  Entartung  mit  Hilfe  der  Weigert- 
schen  Fibrinfiirbemethode  in  ihren  ersten  Entwicklungsstadien  zu  be- 
obachten, da  erschien  eine  Arbeit  von  Lu barsch  (Virch.  Arch.  1894, 
Bd.  135,  S.  158),  welche  zunächst  eine  neue  Complication  der  Unter* 
suchung  schuf.  Lubarsch  gab  an,  dass  es  ihm  gelungen  sei,  mit 
der  W  ei  g  er  tischen  Fibrinfärbemethode  und  unwesentlichen  Modi- 
ficationen  derselben  Glycogen  zu  färben,  d.  h.  nicht  nur  jene  Gebilde, 
welche  im  mikroskopischen  Bilde  nach  ihrer  characteristischen  Beactioo 
auf  Jod  als  solches  bezeichnet  werden,  sondern  auch  rein  dargestelltes 
Glycogen.  Dazu  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  Lubarsch  von 
letzterem  annimmt,  dass  es  nicht  immer  leicht  wasserlöslich  ist.     Wie 
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er  sich  von  der  Reinheit  seines  Glycogens  überzeugt  hat,  gibt  er  nicht 
an.  Jedenfalls  muss  ich  dieselbe  bezweifeln,  denn  reines  Glycogen  l5st 
sich  so  schnell  in  Wasser  und  den  angegebenen  Farbstofflösnngen,  dass 
6S  unmöglich  ist,  daran  mikroskopische  Färbungen  zu  studiren.  Es  muss 
wohl  zugestanden  werden,  dass  Glycogen  aus  manchen  Geweben,  wie 
Muskel  sehr  schwer  rein  darzustellen  ist,  und  dämm  oft  schwer  wasser- 
löslich bleibt.  Dann  ist  es  aber,  wie  sich  stets  zeigen  lässt,  nicht  rein 
und  kann  nicht  verwendet  werden,  wenn  es  sich  um  die  Entscheidung 
handelt,  ob  eine  Farbenreaction  nur  dem  Glycogene  zukommt. 

Ich  habe  mich  an  Eiter-  und  bestimmten  Blutpräparaten  überzeugt, 
dass  die  W  e  i  g  e  r  t  'sehe  Fibrinförbemethode  in  Eiter-  und  Blutkörperchen 
ausschliesslich  nur  jene  Zelleinschlüsse  durch  intensiv  dunkelblaue 
Färbung  kenntlich  macht,  welche  auf  Jod  reagiren  und  deshalb  als 
glycogenhaltig  betrachtet  werden  dürfen.  Diese  Erfahrung  veranlasste 
mich  jedoch  nicht  die  genannte  Methode  zum  Nachweise  von  Glycogen 
zu  benützen.  Wie  schon  Ehrlich  angegeben  hat  und  die  meisten 
Nachuntersucher  bestätigt  haben,  und  wie  ich  nach  meinen  eigenen 
Beobachtungen  annehmen  muss,  ist  das  Glycogen  in  den  Zellen  an  eine 
hyaline  Trägersubstanz  gebunden.  Dieses  Hyalin  mit  Glycogen  weisen 
wir  mikroskopisch  nach,  wenn  wir  mit  der  Weigert 'sehen  Fibrin- 
färbemethode untersuchen. 

Anlässlich  von  Versuchen,  welche  darauf  hinzielten,  bei  Thieren 
experimentell  Amyloidentartung  hervorzurufen,  habe  ich  feststellen 
können,  dass  dieses  glycogenhaltige  Hyalin,  welches  ich  im  Folgenden 
der  Kürze  halber  nur  Hyalin  nennen  will,  bei  Gewebszerfall  aus  mannig- 
faltigen Ursachen,  am  meisten  bei  Eiterungen  gebildet,  und  von  dem 
Entstehungsorte  durch  weisse  Blutkörperchen  in  die  Blutbahn  gebracht 
wird.  Diesen  Transport  des  Hyalines  von  dem  Orte  der  Gewebsläsion 
nach  der  Blutbahn  haben  Goldberger  und  Weiss  (Wiener  klin. 
Wochenschr.  J.  X,  No.  25,  1897,  S.  601)  durch  Untersuchung  des 
zu-  und  abströmenden  Blutes  ausser  jeden  Zweifel  gestellt. 

Was  wird  nun  aus  dem  Hyaline,  welches  beispielsweise  aus  einem 
einzigen  Abscesse  in  grossen  Mengen  in  die  Blutbahn  gelangt,  und 
sich  daselbst  mit  der  Weigert 'sehen  Fibrinfarbemethode  verfolgen 
lässt?  Hyalin  bildet  nach  Becklinghausen  in  den  meisten  Fällen 
eine  «feste  und  gegen  Agentien  widerstandsfähige'  Substanz;  er  glaubt 
deshalb,  dass  man  nicht  erwarten  kann,  dass  es  wieder  gelöst  wird 
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und  aus  dem  Gewebe  schwindet.  Wenn  dem  so  wäre,  so  müsste  jeder 
Gewebszerfall,  bei  dem  es  zur  Bildung  von  Hyalin  kommt,  durch  Ab- 
lagerung desselben  zu  dauernden  Veränderungen  in  einzelnen  Geweben 
des  Organismus  Veranlassung  geben.  Dass  dies  nicht  der  Fall  ist, 
lässt  sich  leicht  durch  Thierversuche  beweisen.  Erzeugt  mau  bei  nor- 
malen Hunden  Eiterungen  —  ich  benätzte  dazu  subcutane  Terpenün- 
injectionen  — ,  so  lässt  sich  während  des  Bestandes  der  Abscesse  an 
jedem  Blutpräparate  zeigen,  dass  grosse  Mengen  hyaliner  Substanz  ans 
den  Abscessen  in  die  Blutbahn  gelangen  und  in  derselben  circuliren. 
Tötet  man  die  Thiere  selbst  nach  wochenlangem  Bestände  solcher 
Eiterungen,  so  lässt  sich  oft  nirgends  im  Körper  eine  Ablagerung  von 
Hyalin  nachweisen.  Dasselbe  wird  somit  vom  gesunden  Thierkörper 
zerstört  und  ausgeschieden. 

Diese  Thatsache   erscheint   mir   wichtig   mit  Bücksicht   auf  die 
Deutung  der  Thierexperimente,  welche  dahin  zielen,  hyaline  und  amyloide 
Entartung  bei  gesunden  Thieren  hervorzurufen.    Das  regelmässige  Vor- 
kommen det  beiden  Degenerationsformen  nebeneinander  und  der  Nach- 
weis mannigfaltiger  üebergangsbilder  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
gab  zu  der  bestehenden  Anschauung  Veranlassung,  dass  das  Hyalin 
eine  Vorstufe  des  Amyloides  sei.    Ich  selbst  konnte  durch  Versuche  an 
Hunden  zeigen  (Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm.  Bd.  XXXI,  1893),  dass 
es  möglich  ist,  Amyloidentartung  hervorzurufen,   wenn  man   Gewebs- 
läsionen  setzt,   bei   welchen  es  zur  Bildung  von  Hyalin  kommt  und 
unter  deren  längerer  Einwirkung  die  Thiere  in  ihrem  Allgemeinzustande 
schwer  geschädigt  werden.    Meine  Versuche  wurden  mehrfach  bestätigt, 
die  Deutung  derselben  aber  besonders  von  Krawkow  (Centr.  f.  allg. 
Path.  u.  path.  Anat.  VI,  9,  1895)  angegriffen.    Krawkow  erzeugte 
experimentell  amyloide  Entartung  bei  Thieren  durch  ofk  wiederholte 
Injectionen  virulenter  Ciilturen  entzündungs-  und  eitererregender  Mikro- 
organismen und  glaubt  sich  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  das  Amy- 
loid ein  Produkt  der  Lebensthätigkeit  der  Mikroben  sei.    Meine  Ver- 
suche will  er  so  erklärt  wissen,  dass  die  Hunde,  bei  denen  ich  durch 
Terpentininjectionen  Abscesse  erzeugte,  beim  Durchbruche  derselben  nach 
Aussen   nachträglich  inficirt  worden  seien.     Somit  würden  auch  die 
Ergebnisse  meiner  Versuche  nur  seine  Ansicht  beweisen.    Dem  gegen- 
über muss  ich  Folgendes  anfuhren,    Hyalin  und  Amyloid  können  nur  im 
kranken  Organismus  abgelagert  werden  und  bestehen  bleiben  und  werden 
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vom  gesunden  rasch  zerstört.  Wenn  wir  bei  Thieren  solche  Degene- 
rationen hervorrufen  wollen,  so  müssen  wir  sie  in  ihrem  Emährungs- 
richtiger  gesagt  Stoffwechselzustande  schwer  schädigen.  Ich  habe  dies 
erzielt  durch  intensive  und  monatelang  unterhaltene  Eitenmgsprocesse 
und  Erawkow  durch  die  Infection  seiner  Yersuchsthiere  mit  patho- 
genen  Mikroorganismen.  Das  Wesentliche  bei  beiden  Versuchsanord- 
nungen ist  also,  dass  die  Thiere  erst  cachectisch  werden  müssen,  ehe 
Amaloidentartung  hervorgeiufen  werden  kann.  Wenn  man  dabei  durch 
histologische  Untersuchungen  die  Oenese  des  Amyloids  verfolgt,  so 
ergibt  sich,  dass  stets  zuerst  Hyalin  nachweisbar  ist.  Der  Organismus 
verliert  also  bedeutend  früher  die  Fähigkeit  Hyalin  zurückzubilden, 
ehe  es  zur  Amyloidentwickelung  kommt.  Da  das  Hyalin  in  und  an 
den  Gefässen  abgelagert  wird,  erlangt  es  dadurch  Bedeutung,  dass  es 
insbesondere  dort,  wo  es  Endarterien  gibt,  leicht  zu  einer  Ernährungs- 
störung der  dazu  gehörigen  Gewebsgebiete  Veranlassung  geben  kann. 
Dies  gilt  besonders  für  die  hyaline  Entartung  der  Geftsswände  des 
Centralnervensystemes.  Bei  vielen  Erkrankungen  des  letzteren  ist  bereits 
hyaline  Entartung  der  Gefasse  beschrieben,  und  ich  bin  geneigt  anzu- 
nehmen, dass  sie  Beachtung  verdient  hauptsächlich  bei  jenen  cerebralen 
Processen,  welche  sich  nach  dem  Ablaufe  von  Infectionskrankheiten 
schleichend  entwickeln.  Der  Befund  einer  hyalinen  Degeneration  kann 
uns  die  Beziehung  mancher  Erkrankung  des  Nervensystemes  zu  consti- 
tutionellen  oder  die  Constitution  dauernd  schädigenden  Erkrankungen 
verständlich  machen. 


Discussion 

Herr  Hoffmann  (Leipzig): 

Meine  Herren,  die  Weigert 'sehe  Färbemethode  habe  ich  bei  Gelegen- 
heit der  Untersuchung  des  Blutes  von  Tuberkulösen  vielfach  angewandt. 
Es  wird  Ihnen  vielleicht  hier  und  da  aufgestossen  sein,  dass  über  die 
eosinophilen  Zellen  im  Sputum  auf  meiner  Klinik  Untersuchungen  gemacht 
worden  sind,  und  bei  der  Gelegenheit  sind  wir  natürlich  auch  auf  das  Blut 
näher  eingegangen,  und  da  habe  ich  auch  einige  Erfahrungen  über  diese 
Sache  gesammelt,  die  allerdings  nicht  abschliessend  sind,  aber  die  das  sehr 
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interessante  Faktum  mir  ergeben  haben,  dass  doch  Zellen  sich  finden  bei 
den  Phthisikern,  welche  der  Herr  Vorredner  als  Hyalin-Glykogen  bezeichnet, 
wenigstens  nach  den  Resultaten  der  Weigert*schen  Methode  muss  ich  das 
entschieden  für  das  zunächst  Wahrscheinliche  halten.  Es  ist  vielleicht 
möglich,  dass  sich  daraus  allerlei  diagnostisch  oder  prognostisch  wertb- 
volle  Anhaltspunkte  weiterhin  ergeben.  Es  ist  allerdings  mir  bis  jetzt 
nicht  gelungen,  einen  bestimmten  Zusammenhang  zwischen  der  Schwere 
des  Falles  und  der  Art  der  AfFection  zu  finden.  Ich  habe  ein  paannal 
die  Zellen  ziemlich  leicht  gefunden  in  Fällen,  die  sehr  schwer  waren,  aber 
doch  auch  in  Fällen,  die  leicht  waren. 

Es  schien  mir  namentlich  die  Aufmerksamkeit  zu  verdienen,  dass  die 
Zellen  unter  Umständen  sehr  bald  verschwinden  und  sehr  bald  wieder- 
kommen. Das  würde  damit  zusammenhängen,  dass  also  möglicherweise  ^e 
Eiterproduktion  eine  gewisse  Rolle  spielt,  und  dass  also  das  Auftreten 
dieser  Zellen  im  Zusammenhange  mit  der  Eiterproduktion  in  der  Longe 
steht.  Aber  eine  weitere  bestimmte  Aeusserung  darüber  kann  ich  nicht 
geben.  Ich  glaube  nur,  dass  es  augenblicklich  vielleicht  von  einem  gewissen 
Interesse  ist,  zu  erfahren,  dass  so  etwas  sich  wirklich  auch  für  den 
praktischen  Arzt  nachweisbar  und  brauchbar  im  Blute  zeigen  lässt. 


IV. 

Experimentelle  Studien  flber  die  fnnctionelle 

Mitralinsnfficienz. 

Von 

Dr.  Eerdinand  Winkler  (Wien), 

Assistent  der  Abtheilnng  für  innere  Krankheiten  an  der  AUgem.  Poliklinik. 

Ans  dem  Laboratorium  von  Prof.  von  Basch. 


Die  klinische  Beobachtung  hat  gelehrt,  dass  über  der  Mitralklappe 
systolische  Geräusche  auftreten,  für  welche  die  Obduction  keine  Er- 
klärung bietet.  Die  Mehrzahl  der  Autoren  sieht  als  Ursache  derselben 
eine  functionelle,  durch  abnorme  Muskelcontraction  entstandene  Mitral- 
insnfficienz an  und  fahrt  sie  auf  Störungen  in  der  Contraction  der  Papillar- 
muskeln  nnd  in  der  Action  der  Insertionsmuskulatur  der  Klappe 
zurück.  An  die  Annahme  dieser  Störungen,  welche  ich  mit  v.  Basch 
als  parakinetische  bezeichnen  möchte,  konnte  sich  auch  sehr  gut  der 
Versuch  anlehnen,  eine  solche  functionelle  Mitralinsufficienz  experimentell 
zu  erzeugen. 

Eine  Störung  der  Papillarmuskelaction  durch  eine  isolirte  chemische, 
mechanische  oder  elektrische  Reizung  herbeizuführen,  ist  aus  leicht  er- 
kennbaren Gründen  nicht  möglich,  und  an  die  Durchtrennung 
eines  Papillarmuskels  nach  Art  der  subcutanen  Tenotomie  kann  mit 
Rücksicht  auf  die  hiebei  zu  erwartende  starke  Blutung  nicht  gedacht 
werden. 

Für  unseren  Zweck  erwies  sich  nun  folgende  Methode  als  zweck- 
dienlich :  Nach  Freilegung  des  Herzens  und  Eröffnung  des  Herzbeutels 
wurde  durch  den  linken  Ventrikel  mittels  einer  langen,  sehr  dünnen, 
etwas  gekrümmten  Nadel  ein  Fadenpaar  durchgezogen ;  die  Nadel  wurde 
an  der  unteren  Herzfläche  etwa  1 — 2  cm  unterhalb  des  Sulcus  horizon- 
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talis  eingestochen  und  an  der  Yorderfläche  des  Herzens  herausgeführt. 
Das  freie  Fadenende  war  mit  einem  Korkstückchen  versehen,  welches 
verhinderte,  dass  der  Faden  die  Muskulatur  durchsetze,  und  zugleich 
den  Faden  an  der  unteren  Herzfiäche  fixirte.  Die  Fixation  des  Faden- 
paares an  der  oberen  Herzfläche  geschah  in  der  Weise,  dass  man  die 
beiden  Fäden  auseinanderzog,  zwischen  sie  knapp  an  der  Herzfläche 
ein  kleines  Stückchen  Kautschuk  brachte  und  nun  über  dieses  fest  die 
Fäden  schnürte ;  so  war  das  Fadenpaar  an  der  Aussenseite  des  Herzens 
fixirt  und  verlief  mit  einer  gewissen  Spannung  quer  durch  das  Herz, 
ohne  direkt  das  Klappengebiet  zu  berühren;  der  Faden  durchzog  ent- 
weder gerade  einen  Papillarmuskel  oder  lief  knapp  neben  ihm  einher. 

um  zu  wissen,  ob  durch  diesen  Eingriff  die  Schlusstähigkeit  der 
Klappe  beeinträchtigt  werde,  wurde  nach  Schluss  des  Versuches  bei 
der  Obduction  stets  direkt  an  dem  herausgeschnittenen  Herzen  geprüft, 
ob  beim  Einströmen  von  Wasser  in  den  linken  Ventrikel  nach  Ab- 
sperrung der  Aorta  aus  dem  linken  Vorhofe  Wasser  ausfliesse.  Es 
zeigte  sich  nun  in  einem  Dritttheile  der  Fälle,  dass  die  Klappe  ihre 
Schlussfähigkeit  verloren  hatte,  trotzdem  die  Klappensegel  intact  ge- 
blieben waren;  in  zwei  Dritttheilen  der  Fälle  erwies  sich  die  Klappe 
als  schlussfähig. 

Es  waren  somit  zwei  Gruppen  in  unseren  Versuchen  vorhanden, 
in  welchen  trotz  gleichen  Eingriffs  die  Schlussfö.higkeit  der  Klappe 
sich  verschieden  verhielt:  es  war  nun  festzustellen,  ob  Aenderungen 
gegenüber  der  Norm  auftraten,  und  ob  sie  in  beiden  Versuchsgruppen 
gleich  oder  verschieden  waren. 

Zu  diesem  Behufe  wurde  erstens  durch  Auscultation  das  Verhalten 
der  Herztöne  geprüft;  zweitens  wurde  das  Verhältniss  des  Arterien- 
druckes zum  Drucke  im  linken  Vorhofe,  drittens  das  Verhältniss  des 
Arteriendruckes  zum  Drucke  in  der  Pulmonalarterie  und  viertens  das 
Ablaufen  der  Druckschwankungen  im  linken  Vorhofe  untersucht. 

Bei  der  Auscultation,  die  mit  dem  Basch 'sehen  Trommelstethoskop 
vorgenommen  wurde,  ergab  sich  in  beiden  Versuchsgmppen  das  Auf- 
treten von  systolischen  und  diastolischen  Geräuschen;  bei  Pulsverlang- 
samung,  sowohl  bei  der  durch  Muscarin  herbeigeführten  als  auch  bei 
der  durch  Erstickung  veranlassten,  verschwand  das  diastolische  Geräusch, 
währftnd  das  svstolische  stärker  wurde.  •  In  einzelnen  Fällen  blieb  aber 
jede  Geräuschbildung  aus. 
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Die  gleichzeitige  Messung  des  Arteriendnickes  und  des  Vorhof- 
druckes  zeigte  in  beiden  Versuchsgruppen  eine  wesentliche  Verschlech- 
terung der  Herzarbeit  infolge  einer  Steigerung  des  Druckes  im  linken 
Vorhofe  bei  gleichzeitigem  Sinken  des  Arteriendruckes,  und  die  gleich- 
zeitige Messung  des  Arteriendruckes  und  des  Druckes  in  der  Pulmonal- 
arterie  ergab  in  beiden  Versuchsgruppen  ein  Steigen  des  Pulmonalis- 
druckes. 

Die  Begistrirung  des  Druckablaufes  im  linken  Vorhofe  bei  gleich- 
zeitiger Aufzeichnung  des  Cardiogrammes  wies  in  Debereinstimmung  damit 
nach,  dass  der  linke  Vorhof  rascher  seine  Füllung  erlangt  als  in  der 
Norm.  Es  ist  dies  nur  dadurch  zu  erklären,  dass  in  beiden  Ver- 
suchsgruppen, sowohl  in  den  Fällen  mit  sufiicienter  Klappe,  wie  in 
den  Fällen  mit  insufficienter  Klappe,  eine  Regurgitation  von  Blut  aus 
dem  linken  Ventrikel  in  den  linken  Vorhof  stattgefunden  hat ;  es  ist  also 
durch  die  Fadeneinziehung  eine  Insufficienz  der  Mitralklappe  entstanden, 
ohne  dass  die  Klappensegel  lädirt  waren.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  diese  Insufficienz  mit  dem  Tode  des  Herzens  verschwunden,  sie 
hat  nur  während  der  Thätigkeit  des  Ventrikels  bestanden,  sie  ist'  somit 
eine  functionelle  MitralinsufBcienz  gewesen.  Die  functionelle  Mitral- 
insufficienz  ist  demnach,  wie  hier  zum  erstenmale  experimentell  er- 
wiesen ist,  eine  wirkliche  Insufficienz,  mit  allen  ihren  Erscheinungen 
und  ihrer  ganzen  Bedeutung,  und  die  sie  begleitenden  Geräusche  sind 
nicht  accidentell  und  nicht  durch  Anämie  bedingt,  sondern  Kegurgitations- 
geräusche. 


V. 

Znr  nenrotisclien  Insnfficienz  des  Herzmuskels  und  zum 

Wesen  der  Insufftcienz  des  Herzmuskels  flberliaupt  bezw. 

über  Psendomuskeldegeneration  des  Herzens  und 

Pseudo-Basedow. 

Von 

San.-Rath  J.  Jacob  (Cudowa). 


Aus  den  Neurosen,  welche  den  Herzmuskel  insufScient  machen 
können,  möchte  ich  heute  diejenige  herausgreifen,  welche  nach  Ab- 
wägung aller  Erfahrungen  die  schwerwiegendste  und  häufigste  ist  und 
welche  mir  Gelegenheit  giebt,  zwei  Krankheitsbilder  vorzuführen,  welche 
meiner  Ansicht  nach  zu  erheblicher  missverständlicher  Auffassung  Ver- 
anlassung gegeben  haben.  Ich  meine  die  Hyperergie  der  Vasomotoren, 
den  darauf  beruhenden  Krampf  der  Gefassmuskeln. 

In  erster  Linie  scheint  mir  da,  weil  in  alle  Formen  der  Herz- 
insufficienz  sich  einmischend,  die  acute  Erstickung  nennenswerth, 
welche,  abgesehen  von  der  Lähmung  durch  einen  Angiospasmus  das 
Blut  aus  den  Gefässen  heraustreibt,  im  Herzen  anhäuft  und  dasselbe 
zu  einer  unförmlichen  riesenhaften  Blase  auftreibt,  welche  bei  Erhal- 
tung des  Lebens  selbst  nach  Beseitigung  der  Ursache  einen  Theil  ihres 
Umfanges  beibehält,  mit  einem  Worte,  zur  dauernden  Dilatation  mit 
ihren  Folgen  führt. 

Noch  häufiger  und  wichtiger  ist  der  physiologische  Gefasskrampf, 
welcher  dazu  bestimmt  ist,  den  arbeitenden  Körperabschnitten  und 
deren  erweiterten  Gefässen  einen  erhöhten  Aortendruck  und  grössere 
Geschwindigkeit  des  Stroms  zu  verschaffen.  Am  mächtigsten  macht  er 
sich  geltend  bei  der  schwersten  oder  grössten,  den  meisten  Stoff  um- 
setzenden aller  Arbeiten,  bei  derjenigen  der  Skelettmuskeln.    Hier  er- 
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zeugt  er  am  öftesten  jene  Höhe  der  Widerstände,  welche  denoi  Herzen 
unüberwindlich  ist  und  üeberdehnung  und  Dilatation  herrorruft. 

Erlauben  Sie  mir  jetzt  auf  ein  Erankheitsbild  zu  kommen,  welches 
mir  als  Insufficienz  oder  Myodegeneration  des  Herzens  überwiesen 
wurde.  Die  Symptome  waren  eine  fast  ein  bis  zwei  Jahre  bestehende 
Brustbeklemmung,  eine  Art  Luftmangel;  das  Gehen  war  dadurch  er- 
heblich eingeschränkt,  Steigen  so  gut  wie  unmöglich.  Der  Schlaf  sehr 
kurz,  unterbrochen  von  dem  Bedürfnisse,  sich  aufzusetzen  und  Luft  zu 
schöpfen,  oft  in  Schlaflosigkeit  ausartend.  Nicht  selten  war  auch  das 
Gefühl  des  Herzklopfens  oder  des  Herzstillstandes. 

Objectiv   war   die   Athmung    etwas    vermehrt   und   vertieft,    die 
Lungen  etwas  erweitert,  die  absolute  Herzdämpfung  dadurch  verkleinert, 
die  relative  aber   vergrössert.     Herzstoss    fehlte.    Es   wechselten    oft 
einige   schnelle  kleine  Pulse  mit   einem  grossen   verspäteten,    es  fiel 
scheinbar  der  2. — 5.  Puls  aus.     Es  waren  aber   am  Herzen  die  Töne 
eines  kleinen  verfrühten  P.  bigeminus  alternans  zu  hören.   Es  verleitete 
dieser  irreguläre  Puls  auch  andere  junge  Aerzte,  welche  mit  mir  beob- 
achteten,  zur  Diagnose  Myodegeneration.    Indess  fiel  dem  Erfahrenen 
sofort  neben   der  nicht  sehr  bedeutenden  Frequenz  von  90 — 100,   die 
relative  Deutlichkeit  und  Härte  der  fühlbaren  Pulse  auf.    Die  deutliche 
Accentuation  des  2.  Herztones  und  der  sehr  seltene  Ausfall  des  2.  bei 
den  rudimentären  Pulsen,  die  Härte  des  Pulses  und  die  Geringfügigkeit 
der  Atheminsufficienz  in  der  Ruhe,    welche  durch  das  Beklemmungs- 
gefühl mehr  vorgetäuscht  wurde,  als  vorhanden  war,  sowie  die  sehr 
schönen    gespannten    Pulscurven   mit   der   bekannten   Ordnung  in   der 
Unordnung,  dem  Bigeminus  alternans  oder  Reihen  von  2—4  an  Grösse 
abnehnoenden,  von  denen  der  grösste   immer  einem  rudimentären,  aber 
deutlich  geschriebenen,  selten  ganz  ausfallenden,   nach  längerer  Pause 
folgte,  lipssen  mich  bei  der  ersten  Prüfung  die  Diagnose  chronischer 
Angiospasmus  bezw.    Pseudomyo- Degeneration    stellen.     Die    lebhafte 
Aehnlichkeit  mit  dem  Pulse  sehr  reducirter,  dem  Tode  zueilender  Herzen 
ist  nicht  zu  bestreiten.     Aber  die  starke  Spannung  ist  nur  selten,  z.  B. 
bei  Nephritis  und   auch   da  nicht   immer  vorhanden   als  Folge   einer 
Giftwirkung  auf  das  vasomotorische  System,  sie  gehört  aber  nicht  zum 
Bilde  der  Degeneration  hinzu,  sondern  ist  das  Symptom  einer  Compli- 
cation,  einer  vasomotorischen  Neurose   oder  auch  der  peripherisch  be- 
sonders   entwickelten  Sclerose.     Natürlich   begünstigt   die   andauernde 
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Tasomotorische  Neurose  den  Tod  eines  muskelkranken  Herzens,  ja  kann 
wohl  die  tödtliche  Ermüdung  bezw.  Entartung  am  gesunden  herbei* 
führen. 

Die  Myodegeneration  besitzt  also  in  der  Regel  einen  weichen  Pols, 
selten  eine  Art  Kegelmäfsigkeit  in  der  Unordnung,  sondern  eine  sehr 
wechselnde  Zahl  rascher  kleiner  Pulse  wechselt  ohne  eine  in  gleichen 
Zeitabschnitten  erfolgende  Wiederkehr  einer  Gleichzahl  mit  einem  oder 
mehreren  grösseren  ab.     Auch  die  Pausen  sind  nicht  immer  logisch. 

Nicht  immer  folgt  der  kurzen  Pause  der  kleine  Puls  und  nicht 
der  langen  der  grosse  Puls,  sondern  die  Ausnahmen  von  dieser  Regel 
sind  ebenso  zahlreich.  Der  Puls  des  ernsthaft  schwachen  Herzens  ist 
mit  Vorliebe  dikrot  oder  fällt  zur  Basis  rasch  ab,  ohne  jede  Secund&r- 
welle,  nicht  allein  wegen  einer  entsprechenden  Müdigkeit  der  Vaso* 
motoren,  sondern  ebenso  sehr  wegen  Kleinheit  des  vom  Herzen  ge- 
förderten PulsYolumens,  welches  nicht  genügt,  um  die  Arterie  bis  za 
dem  Grade  der  normalen  Wandspannung  zu  füllen.  Man  erkennt  die 
Richtigkeit  des  Gesagten  an  dem  Umstände,  dass  einzelne  grössere 
Pulse  sofort  das  Bild  der  mittleren  Geßlssspannung  erzeugen  und  die 
Dikrotie  ersetzen  lassen  durch  einen  gradlinigen  Abfall  des  herz- 
diastolischen  Curvenabschnittes.  Nicht  selten  ist  die  rudimentäre  Puls* 
welle  kleiner  als  die  secundäre  eines  leidlichen  Pulses  und  gewinnt 
verfrüht  mit  ihr  das  Aussehen  einer  katadikroten  Welle  wie  eine  vor 
Vollendung  der  Secnndärwelle  treffende  Hauptwelle  das  Bild  einer 
anadikroten  darstellt.  Man  erkennt  jedoch  die  Dlusion  ziemlich 
leicht  an  der  Unregelmäfsigkeit,  der  Verfrühung  der  vermeintlichen 
Secnndärwelle,  welche  in  den  absteigenden  Schenkel  der  vorhergehenden 
oder  in  den  aufsteigenden  einer  folgenden  Welle  fällt,  daran  also,  dass 
die  zur  Entstehung  erforderliche  Zeit  nicht  inne  gehalten  wurde.  Auch 
sind  die  kleinen  Wellen  gern  infradikrot,  oder  wie  zu  sagen  beliebt 
wird,  überdikrot,  was  so  viel  heissen  soll,  wie  dikroter  als  dikrot  oder 
der  absteigende  Schenkel  der  Hauptwelle  fällt  unter  die  Basis  des 
aufsteigenden. 

Verständlicher  ist  jedenfalls  ein  infra-,  oder  hypo-  und  supra-  oder 
hyperdikroter  Puls,  zu  deutsch  unter-  und  über-  (der  Basis)  dikrot. 
Allbekannt  ist  für  das  absterbende  Herz  der  häufige  Ausfall  der  Fühl- 
barkeit des  Radialpulses  und  der  Hörbarkeit  eines  zweiten  Herztones. 
Letzteres  triflt  bei  Insufticienz  aus  erhöhtem  Aortendrucke  sehr  selten  ein. 
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Die  Kichtigkeit   der  Auffassung   unseres  Krankheitsbildes  ergibt 
sich  ferner  daraus,   dass  mit  der  artificiellen  Beseitigung  der  starken 
Arterienspannung  auch  der  abnorme  Puls  verschwindet,    dass  er  der 
Dormalen   Frequenz  und   ßegelmäfsigkeit   in  Folge  und  Form  Platz 
macht.    Während  Patient  früher  Digitalis  bekam,  wirkten  Narcotica 
oder  was  kurgemäfs  gehandhabt  wurde,  laue  entspannende  Bäder  und 
Douchen  unter  Verkleinerung  des  Pulses  sehr  prompt  auf  die  objektiven 
me  subjektiven   Krankheitssymptome.    Die  Verkleinerung  des  Pulses 
nach  Entspannung  der  Oefässwand  predigt  besonders  laut  davon,  dass 
die  Arbeit  des  Herzens  in  diesem  krankhaften  Zustande  geradezu  ge- 
steigert ist  und  dass  die  kleinen  Pulse   nur  der  Ausdruck  zeitweiser 
Ermüdung  eines  über  Gebühr  arbeitenden  kräftigen  Herzens  sind.   Die- 
selben stehen  auch  entsprechend  der  schnelleren  Folge  auf  einer  höher 
gelegenen  Basis  und  sinken  erst  mit  Zunahme  der  Kleinheit  der  Pulse 
und  mit  Verlängerung  der  Pause  zu  einer  niedrigeren  Basis  ab.    Bei 
dem  absterbenden  Herzen  stehen  auch   die  kleinen  raschen  Pulse  auf 
einer  gleich  niedrigen  Basis  wie  die  langsamen  grossen  und  nur  künst- 
liche Spannungserhohung  bringt  eine  geringe  Erhöhung  der  Basis  be- 
schleunigter  Pulse   wieder   in   Erscheinung.     Der   höhere   Stand   der 
Wellenbasis  ist  hier  selbstverständlich  nicht  der  Ausdruck  gesteigerten 
venösen,  sondern  arteriellen  Druckes.  Ist  die  Herzschwäche,  Ermüdung, 
Atrophie  sehr  weit  vorgeschritten,  so  dass  wir  auf  Beseitigung  wenig 
Aussicht  haben  und  sie  mit  Degeneration  bezeichnen,  so  kennzeichnet 
sich  dies  bei  Anwesenheit  einer  guten  Gefässspannung  nach  meiner  Er- 
fahrung   dadurch,    dass   nach    artificieller   Beseitigung    derselben   die 
ünregelmäfsigkeii^  des  Pulses  in  fast  gleichem  Grade  fortbesteht.     Bei 
den  höchsten  Graden  der  Schwäche  fällt,  wie  gesagt,  das  Bild  des  ge- 
spannten  Pulses   aus,   weil  das  Pulsvolum  zur   Spannung  des   wenig 
gefüllten  Gefässes  nicht  ausreicht. 

Ein  zweites  Krankheitsbild,  welches  ich  Pseudo-Basedow  nenne, 
ist  mir  jedes  Mal  mit  der  Diagnose  Basedow  zugegangen,  allerdings 
nicht  von  Seiten,  welche  aus  der  inneren  Medicin  allein  eine  Berufs- 
thätigkeit  gemacht  hätten.  Aus  den  gegen  meine  abweichende  Auf- 
fassung etwa  geltend  zu  machenden  Einwänden  wird  sich  immerhin 
eine  gewisse  Schwierigkeit  der  Diagnose  ergeben. 

Die  Krankheit  betriftt  junge  Mädchen  und  Frauen,  äussert  sich 
in  einer  fast  habituellen  Frequenz  von  120  regelmäfsigen,  gespannten. 
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deutlichen,  kleinen  Pulsen,  zeitweise  beängstigenden  Empfindungen  in 
der  Herzgegend,  schlechterem  Schlaf,  Müdigkeit,  mäfsigem  Appetit, 
zeitweise  subjectivem  Herzklopfen,  Das  Herz  ist  dilatirt,  der  Herzstoss 
gewöhnlich  gut  entwickelt  und  entsprechend  verbreitert,  der  zweite 
Herzton  lauter  als  der  erste.  Herzgeräusche  fehlen.  Dazu  kommt  ein 
kleiner  auch  bei  der  gesunden  Mutter  vorhandener  Kropf  und  der 
Familie  eigenthümliche  mäfsige  Glotzaugen.  Bis  hierher  stimmt  Alles 
anscheinend  aufs  Beste  mit  dem  Basedow  überein.  Allein  abweichend 
ist  bisher  nach  meiner  Erfahrung  der  harte  Puls,  welcher  nur  selten 
und  dann  bei  schlimmen  Formen  des  Basedow  als  Complication  nerv^er 
Natur  hervortritt  und  theils  den  tödtlichen  Ausgang  bald  herbeiführt, 
theils  das  Herz  langsam  mit  Degeneration  bedroht.  Die  wichtigste 
Abweichung  vom  Bilde  des  Basedow  ist  indess  die  kühle  Haut,  das 
Fehlen  der  heissen  Haut,  der  Gefrässigkeit,  des  Durstes,  der  Zeichen 
erhöhten  Stoffwechsels;  der  Gräfe-Stellwag-  und  Möbius-Symptome 
und  des  hochgestellten  ürines.  Auf  Eiweis  und  Zucker  wurde  natürlich 
auch  umsonst  gefahndet.    Dagegen  war  Anämie  deutlich   ausgeprägt. 

Die  Kranken  vertragen  keine  Kälte,  sondern  lieben  die  Wärme. 
Die  Basedowier  werden  durch  Behandlung  mit  niederen  Badetempe- 
raturen subjektiv  und  objektiv  besser,  unsere  Patienten  heilen  unter 
dem  Gebrauch  von  warmen  35 — 36  ^  C  Bädern  und  ebenso  warmen 
Doiichen.  Mit  dem  Schwinden  des  gespannten  Pulses  weicht  auch  die 
Tachycardie.  Der  gespannte  Puls  wird  unter  Beseitigung  der  Frequenz- 
steigerung dikrot.  Während  beim  Basedow  mit  der  Besserung  die  Ge- 
frässigkeit abnimmt,  bessert  sich  hier  der  Appetit,  während  beim 
Basedow  die  Hitze  der  Haut  der  normalen  Temperatur  Platz  macht, 
wird  hier  die  Kälte  durch  Besserung  beseitigt.  Glotzaugen  und  Kropf 
bleiben  als  Erbtheil  bestehen  bei  wiedererlangter  völliger  Gesundheit. 
Das  Gewicht  nimmt  natürlich  zu,  die  Anämie  und  Herz-Dilatation 
sind  verschwunden.  Der  Erfolg  tritt  in  4  Wochen  schon  sehr  sichtbar 
zu  Tage,  während  die  Haupterfolge  des  Basedow  der  Badekur  in  Monaten 
nachfolgen.  Die  Besserung  des  Basedow  kündi<2rf;  sich  an  durch 
Schwinden  der  Dikrotie  und  Rückkehr  normaler  Pulsspannung. 

Die  Zeichen  der  vorhergehenden  Krankheitsbilder  sind  der  fast 
vollständige  Ausdruck  aller  derjenigen  Verrichtungen  und  Zustände 
des  Herzens,  welche  Karl  Ludwig  und  seine  Nachfolger  als  die 
Folgen   des   vasomotorisch    oder   anderweitig   erhöhten    Aortendruckes 
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kennen  lehrten,  so  die  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  nach  Steigerung 
der  vasomotorischen  Spannung,  als  erstes  Zeichen  von  K.  Ludwig 
selbst  gefunden  und  lediglich  als  Wirkung  des  Druckes  auf  den  Herz- 
automaten nachgewiesen.  Asp  zeigte  die  Pulsverlangsamung  als  eben- 
solche Wirkung  ohne  ßetheiligung  der  Herznerven;  R.  Heidenhayn 
und  Ph.  Knoll  den  P.  bigeminus  alternans  theils  als  automatisches, 
theils  als  Vagusprodukt;  J.  Jacob  dieselbe  Pulsform  als  Ermüdung 
des  Herzmuskels,  insofern  sie  nach  Absenkung  des  Druckes  fortbestand 
und  durch  Verstärkung  der  Herzenergie  z.  B.  Acceleransen-eguug  auf- 
gehoben wurde.  Johannsson  merkte  unter  K.  Ludwig 's  Leitung, 
dass  die  Druckacceleration  nur  durch  einen  rasch  sich  entwickelnden 
Druck  zu  Stande  kam  und  eine  Latenz  von  15''  habe.  J.  Jacob  fand 
dagegen  nach  Kompression  der  Aorta,  welche  in  Theilen  einer  Secunde 
bewerkstelligt  wird,  dass  die  Accelaration  imter  einer  weniger  als  1" 
betragender  Latenz  zu  Stande  kommt.  Johannsson  hatte  durch 
elektrische  Reizung  der  Vasomotoren  eben  den  erforderlichen  Druck 
erst  in  15"  zu  Stande  gebracht  und  dadurch  jene  Latenz  künstlich 
herbeigeführt.  J.  Jacob  stellte  auch  fest,  dass  die  Vermehrung  der 
Pulsfrequenz  unmittelbar  mit  Aufhebung  der  Aortenkompression  be- 
endigt ist,  dass  also  keine  Nachwirkung  gewöhnlich  vorkonmit  und 
dass  die  Pulse  stets  kleiner  und  gespannter  sind  als  bei  normalem 
Druck.  Dadurch  gewann  J.  Jacob  ein  Mittel,  Druckaccelaration  und 
solche  des  Accelerans  am  Menschen  zu  unterscheiden.  Der  Accelerans- 
puls  ist  immer  grösser  als  der  normale  und  druckaccelerirte  und  über- 
dauert die  Reizwirkung.  Ist  derselbe  reflektorisch  erzeugt,  so  geht  ihm 
nach  J.  Jacob  voran  und  folgt  ihm  stets  nach  eine  Vaguserregung 
bezw.  Pulsverlangsamung,  was  ihn  von  Druckacceleration  ebenfalls  unter- 
scheidet. 

J.  Jacob  sah  bei  unvollkommenem  Verschlusse  der  subrenalen 
Aorta,  also  mäfsiger  Drucksteigerung,  Pulsus  bigeminus  alternans  ent- 
stehen, bei  gänzlichem  Verschlusse  Acceleration. 

Wenn  eine  nach  Johannsson  langsame,  selbst  sehr  hohe  Druck- 
steigerung entweder  die  Frequenz  nicht  ändert  trotz  Vergrösserung  der 
Herzarbeit,  oder  Pulsverlangsamung  unter  guter  Entleerung  des  Inhaltes 
erzeugt,  was  heisst  das  anderes  nach  meiner  Ansicht,  als  dass  das  Herz 
einem  sehr  geringen  Druck-  bezw.  Arbeits-Zuwachs  sich  völlig  anpasst, 
indem  es  entweder  um  soviel  als  erforderlich  seinen  Hub  vergrössert 
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oder  unter  YergrösseruDg  der  Kuhepausen  seine  Anstrengung  vermindert? 
Jedenfalls  hat  die  Einzelsystole  jedes  Mal  einen  geringen  Zuwachs  an 
Widerstand,  wenn  auch  für  jeden  folgenden  Puls  der  absolute  Druck 
stets  höber  wird,  für  eine  grössere  Anzahl  der  Hub  absolut  sehr  be- 
deutend wird.  Es  braucht  also  das  Herz  Zeit,  sich  erhöhtem  Wider- 
stände anzupassen.  Ist  der  Druckzuwachs  für  die  Einzelsystole  sehr 
gross  —  so  ist  meine  Deutung  der  Druckacceleration  — ,  so  wird  die 
Systole  aus  Mangel  an  Kraft  nicht  vollendet,  der  grosse  Druckreiz 
überdauert  sie  aber  und  bewirkt  verfrühte  Pulsation. 

Ein  geringer  Druckzuwachs  der  Einzelsystole  bewirkt  abwechsebd 
Acceleration  und  Verlangsamung;  wahrscheinlich  steht  er  in  der  Mitte 
der  Druckgrösse,  welche  klein  für  die  Einzelsystole  —  Verlangsamung, 
gross  für  die  Einzelsystole  —  Acceleration  bewirkt.  Ermüdung  des 
Herzmuskels  erzeugt  ebenfalls  P.  bigeminus  altemans,  grösserer  an- 
haltender Druck  unter  Ermüdung  Umwandlung  der  Acceleration  in 
Wechsel  von  Serien  schneller  und  einzelner  langsamer  Pulse  (nach 
J.  Jacob),  ein  Zustand,  welcher  auch  nach  Absenkung  des  Druckes 
fortbesteht,  also  eine  Ermüdung  des  Herzmuskels  bedeutet  und  dieser 
zuzuschreiben  ist. 

Ziehen  wir  hiermit  die  klinische  Erfahrung  in  Vergleich,  so  sehen 
wir  Verlangsamung  des  Pulses  mit  Vorliebe  bei  Sclerosis  coronariae 
und  Stenosis  aortae,  ebenso  den  P.  bigem.  altemans  unter  Abschwächnng 
der  Pulsgrösse  überhaupt.  Verminderte  Blutzufuhr  ist  beiden  Zustanden 
gemein,  primär  bei  Sclerosis  coronariae;  öfter  sekundär  als  primär  bei 
der  Stenosis  ostii  aortae,  primär  nur,  insofern  die  Stenose  nicht  völlig 
compensirt  wird,  sekundär  wenn  Pulsverlangsamung  den  Mitteldruck 
der  Aorta  absenkt.  Die  Verlangsamung  zeigt  sich  hier  also  haupt- 
sächlich als  Folge  verminderter  Zufuhr  von  Material  zur  Bildung  von 
Spannkräften;  sie  setzt  also  eine  Ermüdung,  welche  meist  nicht  aus 
erhöhtem  Verbrauche  an  Spannkräften  herrührt,  aber  ebenso  wie  diese 
eine  Ermüdung  des  Muskels  ist.  Nach  J.  Jacob  *s  Erfahrung  am 
normal  ernährten,  aber  überangestrengten  Thierherzen  wundern  wir  uns 
nicht  mehr  über  den  Eintritt  einer  Aenderung  der  Pulsordnung,  welche 
gewöhnlich  Folge  der  Drucksteigerung  ist,  aber  auch  ohne  sie  fort- 
besteht und  durch  Ermüdung  entsteht.  Warum  soll  Ermüdung  aus 
Nahrungsmangel  andere  Wirkungen  haben  als  solche  aus  zu  starkem 
Verbrauche  ? 
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Wenn  wir  die  Dnickacceleration  als  eine  üeberanstrenguug  des 
Herzens  kennen  gelernt  haben,  so  werden  wir  auch  begreifen,  dass  daa 
atrophische  bezw.  degenerirende  Herz  von  constanter  Tachycardie  ge- 
kennzeichnet ist.  Es  kann  sich  eben  nicht  mehr  genügende  Spann- 
kraft zur  Bildung  grosser  Schläge  zuführen  und  es  ist  aus  Unfähigkeit 
grosse  Mengen  derselben  festzuhalten  zur  vorzeitigen  Entladung  ge- 
zwungen. Wird  es  trotzdem  zeitweise  zu  grösseren  Buhepausen  ge- 
zwangen durch  zu  rasches  Arbeiten  und  unvollkommene  Füllung  so  vermag 
es  einzelne  grössere  Schläge  zu  bilden.  Hier  ist  nicht  eine  Yergrösserung 
der  Last  bezw.  des  Widerstandes  der  fieiz  zur  Unordnung  oder  Um- 
Ordnung  von  Schlagfolge  und  Schlaggrösse,  sondern  die  gewöhnliche 
Füllung  des  Herzens  und  ein  geringer  Aortendruck  ist  für  seine 
Widerstandskraft,  seine  Erregbarkeit  gegen  Ladungsreize  zu  gross 
und  erzeugt  vorzeitige  kleine  Schläge  und  eine  Verkleinerung  der 
Füllung  und  durch  unvollkommene  Füllung  einen  zu  geringen  Schlag-^ 
reiz,  eine  längere  Buhe  und  grössere  Entladungen.  Das  schwächere 
Herz  ist  eben  das  erregbarere,  eine  für  jede  Art  von  Schwäche  in  Phy- 
siologie und  Pathologie  geltende  Erfahrung. 

Das  Symptomenbild  des  geschwächten  Herzens  ist  in  den  Haupt- 
zügen, und  darum  im  Wesen  dasselbe  wie  das  des  überanstrengten 
starken  Herzens.  Wir  sind  zwar  im  Stande,  an  der  Kleinheit  der 
Pulse  und  ihrer  geringeren  Spannung  die  Herzmuskelschwäche  selbst- 
ständigen Charakters  zu  erkennen  und  von  der  Belastungsschwäche 
bezw.  Arbeitsübermüdung  zu  unterscheiden,  allein  dem  Wesen  nach 
sind  die  Erscheinungen  der  Herzschwäche  und  Herzermüdung  dieselben» 
Sie  beruhen  immer  auf  einem  Missverhältniss  zwischen  Kraft  und 
Arbeitsaufgabe. 

Dennoch  ist  die  Unterscheidung  beider  Zustände  sehr  wichtig 
prognostisch  und  therapeutisch.  Es  hängt  von  dieser  Erkenntniss  eine 
richtige  Behandlung  ab  und  unsere  Voraussicht  des  Erfolges,  der  so- 
genannte prognostische  Blick,  eine  Art  Erkenntniss,  welche,  je  unbe- 
gründeter, unbewusster  sie  ist,  um  so  mehr  als  Scharfblick  bezeichnet 
wird.  Gewöhnlich  ist  es  schwerer,  ein  von,  selbst  schwaches  Herz  zu 
kräftigen  und  die  Aussicht  dazu  ist  um  so  ungünstiger,  je  negativ  ab- 
weichender die  Functionen  sind  von  der  Norm.  Die  Aufgabe,  dem 
gesunden  Herzen  die  zu  grosse  Arbeit  zu  verringern,  ist  gewöhnlich 
leichter.     Darum  muss  unsere  Hauptaufmerksamkeit  darauf  gerichtet 
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sein,   die  feinsten  Unterschiede  in  den  Graden  der  Herzschwäche  und 
den  Arten  der  Arbeitserschwerung  zu  erkennen. 

Nach  den  Symptomen  sind  Herzschwäche  und  Degene- 
ration dem  Wesen  nach  dasselbe,  nur  gradweise  ver- 
schieden. 

Wie  üeberanstrengung  des  Herzens  und  idiopathische 
Schwäche  desselben  in  Symptomen  und  Wesen  gleich 
sind,  so  sind  es  auch  Atrophie  und  Degeneration.  Ihre 
Verschiedenheit  ist  nur  eine  quantitative,  eine  gradweise. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  die  Muskelsubstanz  sich  ständig  venehrt 
ob  sie  nun  zu  wenig  oder  zu  viel  arbeitet,  dass  aber  der  rück- 
bleibende Rest  arbeitsfähig  ist,  wenn  auch  schwächer,  Arbeit 
eines  desorganisirten  Muskels  nicht  möglich  ist,  so  besteht  der  Grand 
der  Schwäche  in  dem  Ersatzmangel  des  verlorenen  eigenen  organisirten 
Eiweisses,  in  der  Atrophie,  der  Tod  also  im  Ganzen  in  einer  quanti- 
tativen, nicht  in  qualitativer  Veränderung,  der  sogenannten  Degene- 

« 

ration,  sondern  in  einem  höheren  Grad  der  Atrophie.  Wir  haben 
wiederum  kein  Recht,  von  einer  Degeneration  zu  sprechen, 
sondern  nur  von  einer  hochgradigen  Atrophie. 

Wir  werden  diese  Erkenntniss  an  dem  Gewicht  des  Eiweissgehalta 
und  vielleicht  auch  an  dem  Bau  der  Muskelfaser  unmittelbar  nach 
dem  Herztode  gewinnen  lernen,  ehe  erhebliche  anorganische  Zersetz- 
ungen stattgefunden  haben. 

Das  Herz  nimmt  mit  dem  automatischen  Athmungscentrum  eine 
Sonderstellung  ein.  Während  alle  zum  Leben  entbehrlicheren  Organe 
vor  dem  Tode  des  Individuums  lange  vorher  absterben  und  grosse  an- 
organische Zersetzungen  erleiden  können,  müssen  Herz  und  sein  Genosse 
bis  zur  letzten  Function  ihre  Organisation  gewahrt  haben  und  können 
sie  erst  unmittelbar  nach  dem  Tode  des  Individuums  verlieren,  Theil- 
weise  Desorganisation  ist  natürlich  statthaft,  wenn  ein  ausreichend 
grosser  Abschnitt  des  Organes  die  Function  fortzusetzen  vermag. 
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B  e  m  e  r  k  a  n  g  e  n 

zü  den 

in  der  Discassion  über   «Die  Insafficienz  des  Herzmuskels'^ 

aufgeworfenen  Fragen  als 

1.  Wesen  und  Folgen  der  Dilatation, 

2.  Hypertrophie  und  Nothwendigkeit  des  vorzeitigen  Todes  des  Herzens, 

3.  die  beiden  Formen  der  Erklärung  der  paroxysmalen  Tachykardie  von 
Martins  und  J.  Jacob. 

Von 

San.-Bath  J.  Jacob  (Cudowa). 


Herr  Martins  hat  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  das  dilatirte  Herz 
in  Folge  vermehrter  äusserer  Reibung,  namentlich  durch  die  Verbreiterung 
des  Herzstosses  gegen  die  vordere  Brustwand  eine  Erhöhung  seines  Arbeits- 
pensums erfährt  Dem  gegenüber  bemerkte  soeben  Herr  Romberg,  dass 
das  Herz  ja  erfahrungsgemäss  Unterarbeit  leiste.  £r  fügte  hinzu,  dass  er 
eine  dfter  geäusserte  Annahme,  dass  das  dilatirte  Herz  hypertrophire,  weder 
thatsächlich  wahrgenommen  habe  —  denn  das  dilatirte  Herz  habe  in 
seinen  Beispielen  stets  im  richtigen  Verhältnisse  zum  Körpergewichte 
gestanden  —  noch  könne  er  theoretisch  diese  Annahme  begründet  finden, 
weil  eben  nur  das  Herz,  welches  üeberarbeit  leiste,  zur  Hypertrophie 
veranlasst  werde. 

Ich  glaube  indess  beweisen  zu  können,  dass  das  dilatirte  Herz  hyper- 
trophiren  muss.  £ine  einfache  mathematische  Betrachtung  wird  mir  zu 
diesem  Zwecke  dienen.  Die  Herzarbeit  einer  Systole  besteht,  wie  bekannt, 
aus  dem  Producte  des  ausgeworfenen  Blutgewichtes  und  des  darauf  verwen- 
deten Druckes  bezw.  der  Höhe  des  herzsystolischen  Druckes  in  der  Aorta. 
Wir  vernachlässigen  mit  letzterem  der  Einfachheit  halber  den  in  der  sys- 
tolischen Vorwärtsbewegung  der  Blutsäule  des  Aortensystemes  latenten  Herz- 
druck.  Vermehrung  des  kubischen  Inhaltes  des  linken  Ventrikels  um  das 
Doppelte  bedarf  einer  verhältnissroässig  geringen  Ausdehnung  des  Durch- 
messers und  ist  noch  eine  massige  Herzerweiterung.  Nehmen  wir  diesen 
Fall  als  Beispiel,  so  würde  der  Ventrikelinhalt  statt  70  gleich  140  ccm. 
sein.  Gewinnt  das  Herz  die  Energie,  trotzdem  sein  gewöhnliches  Puls- 
volum von  70  ccm.  auszuwerfen,  so  könnte  es  beim  ersten  Blick  den  An- 
schein  haben,  als  ob  es  damit  nur  seine  gewohnte  Arbeit  leiste.  Dem  ist 
aber  keineswegs  so,  sondern  es  besteht  damit  die  doppelte  Arbeit.  Was 
thut  es  denn,  wenn  es  70  ccm.  auswirft,  mit  dem  zurückbleibenden  Rest 
von  70  ccm.?    Gehen  die  das  Herz  ganz  und  gar  nichts  an?   Kann  es  sie 
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unbektimmert  ruhen  lassen  in  seinem  Basen?  Keineswegs.  Sie  stehea 
zwischen  den  ausgeworfenen  70  ccm.  and  der  Herzwand  mitten  inne.  Di& 
innere  Herzwand  kann  nur  an  die  der  Aortenmtlndang  zunächst  befindlichen 
70  ccm.  wirksam  gelangen,  wenn  sie  auf  die  seiner  Wand  zunächst  befind- 
lichen 70  ccm.  den  Druck  primär  ausübt  und  durch  dieses  Mittelglied  auf 
die  entferntere  der  Aortenmündung  zunächst  stehende  Menge  seines  Inhaltes 
überträgt.  Der  Ventrikel  übt  also  seinen  Druck  von  2 — 3  m.  statt  auf 
70  auf  140  ccm.,  verrichtet  also  die  doppelte  Arbeit,  ohne  damit  mehr  al? 
das  Einfache  der  Vorwärtsbewegung  des  Blutes  zu  erreichen.  Das  Herz 
thut  die  Arbeit  des  Sisyphus,  indem  es  die  im  Ventrikel  zurückbleibenden 
70  ccm.  um  ebensoviel  vorwärts  bewegt  innerhalb  des  Ventrikelraums,  als 
die  ausgeworfenen  70  ccm.  Raum  dazu  gelassen  haben,  und  das  zu  keinem 
anderen  Zwecke,  als  dass  70  ccm.  im  Ventrikel  zurückbleiben  und  der 
nächsten  Systole  die  Arbeit  verdoppeln.  Kann  es  diese  doppelte  Arbeit 
nicht  leisten,  so  wirft  es  weniger  aus  als  normal,  es  versieht  dann  aack 
sich  selbst  wie  alle  anderen  Organe  mit  einer  zur  Ernährung  unzureichen- 
den Blutmenge  und  muss  an  diesem  Defizit  unter  zunehmender  Dilatation 
sterben.  Es  kann  dann  natürlich  auch  nicht  hypertrophiren  und  Herr 
Romberg  hat  Recht,  dass  er  die  Möglichkeit  der  Hypertrophie  bestreitet, 
wenn  das  Herz  Unterarbeit  leistet.  Es  ist  dies  aber  ein  falscher  Ausdruck, 
insofern  Erfolg  der  Arbeit  an  Stelle  der  Arbeit  gesetzt  werden  mflsste. 
Ist  der  Erfolg  subnormal,  so  wird  wahrscheinlich  Hypertrophie  ausbleiben, 
die  Arbeit  bleibt  aber,  wie  aus  meiner  Darlegung  hervorgeht,  auch  dann 
noch  immer  grösser,  als  es  der  Norm  entspricht.  Hypertrophie  kann  indess 
dann  nicht  leicht  die  Folge  sein  wegen  ungenügender  Zufuhr  von  Nähr- 
raaterial,  sondern  Atrophie  und  Tod.  Die  Arbeit  bleibt  selbst  bei  Auswurf 
von  ^/^  des  gewohnten  systolischen  Volum  immer  noch  1  -f-  ^U  ^^^  sinkt 
sie  auf  1  herab,  so  wird  die  Fortbewegong  des  Blutes  gleich  null  und  der 
Tod  muss  trotz  normaler  Herzarbeit  auf  der  Stelle  eintreten.  £s  ergiebt 
sich  dann  theoretisch  der  interessante  Fall,  dass  ein  Herzstoss  und  sogar 
ein  starker  zu  Stande  kommen  muss,  ohne  dass  eine  Blutwelle  in  das 
Aortensystem  eintritt.  Es  gehört  diese  Folge  in  das  von  Martins  anf- 
getundene  Theorem  von  dem  in  der  Verschlusszeit  am  stärksten  sich 
geltend  machenden  Spitzenstoss  und  dass  ein  dilatirtes  Herz  einen  stärkeren 
Spitzenstoss  haben  muss  als  ein  normales,  weil  es  länger  ist. 

Herr  von  Schroetter  hat  darauf  hingewiesen,  dass  das  hyper- 
trophische Herz  früher  stirbt  als  das  normale  und  mit  Recht  diesen  Vor- 
gang als  räthselhaft  bezeichnet.  Ein  hypertrophisches  Herz  ohne  Dilatation 
dürfte  kaum  existiren.  Wir  sehen  im  Experimente  stets  als  Folge  der 
Ueberarbeit  Dilatation.  Auch  das  menschliche  dilatirt  -  hypertrophische 
Herz  muss  zuerst  dilatiren  und  kann  vermöge  der  Langwierigkeit  des 
hypertrophischen  Prozesses  erst  später  hypertrophiren,  wenn  es  der  dam 
erforderlichen  Arbeitssteigerung  von  vornherein  gewachsen  ist,  wenn,  wie 
0.  Rosenbach  das  ausdrückt,  die  erforderliche  Reservekraft  vorhanden 
ist.  Die  vorangegangene  Dilatation  war  natürlich  die  Folge  der  üebei^ 
schreitung  seiner  Reservekraft.  Dass  diese  etwas  zeitlich  sehr  be- 
schränktes ist,  geht  aus  der  Hypertrophie  an  sich  hervor.  Das  Herr 
hypertrophirt  lediglich,   weil  es  nothwendig   ist,   nicht  aus   einem  Willkür- 
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liehen,  zufölligen  Grunde.  Weil  es  mit  der  Reservekraft  auf  die  Dauer 
der  erhöhten  Arbeitsaufgahe  nicht  gewachsen  sein  würde,  eignet  es  sich 
die  dazu  erforderliche  grössere  Menge  von  organisirtem  Eiweiss  zu  oder 
besser  einverleibt  sie  sich.  Der  von  der  Arbeit  gebildete  Reiz  liefert  hierzu 
die  unvermeidliche  Ursache.  Das  Herz  muss  sich  also  höheren  Aufgaben 
von  Dauer  anpassen,  d.  h.  entsprechend  benehmen  und  umgestalten.  Man 
kann  dies  sehr  wohl  als  Akkommodation  bezeichnen,  obwohl  das  deutsche 
Wort  Anpassung  mir  verständlicher  erscheint.  Das  Wort  Kompensation 
ist  wohl  zuerst  gebraucht  worden  für  Störungen  des  Klappenapparates, 
welche  die  Vorwärtsbewegung  des  systolischen  Volumens  theilweise  wieder 
aufheben  durch  Rückfluss  in  den  rückwärtigen  Herzabschnitt.  Das  Herz 
gleicht  diesen  Arbeitsverlust  dadurch  aus,  dass  es  das  systolische  Volum 
um  ebensoviel  vergrössert  als  zurückfiiesst,  es  erhöht  oder  muss  seine  Arbeit 
um  den  Verlust  erhöhen,  ihn  also  ausgleichen,  korapensiren.  In  diesem 
Sinne  definirt  d.  h.  als  Ausgleich  eines  Verlustes  an  Arbeit,  welcher  darin 
besteht,  dass  die  geleistete  Arbeit  in  etwas  Anderem  als  Vorwärtsbewegung 
des  Blutes  zum  Ausdruck  kommt,  ist  das  Wort  Kompensation  verständlich 
und  allein  zu  verwenden.  Kompensation  ist  also  Ersatz  verloren  gehender 
Arbeit.  Es  vermag  das  Herz  die  vergrösserte  Arbeit  vorübergehend  durch 
erhöhte  Anstrengung  zu  leisten,  den  Verlust  zu  kompensiren ;  einer  längeren 
Dauer  des  Zustandes  muss  es  sich  durch  Hypertrophie  anpassen  und  in 
diesem  Sinne  ist  der  von  Basch  an  Steile  der  Kompensation  gesetzte 
Ausdruck  Akkommodation  berechtigt.  Der  Vorgang  der  Hypertrophie  ist 
also  Akkommodation.  Der  Erfolg  der  Hypertrophie  aber  kein  anderer  als 
Ausgleich.  Ersatz  verloren  gegangener  Arbeit,  Kompensation.  Sie  ist  also 
Wiederherstellung  der  normalen  Cirkulationsgrösse,  welche  durch  Arbeits- 
verlust gesunken  ist.  Es  bleibt  aber  am  Wesen  der  Kompensation  hängen 
das  Uebel  eines  Missverhflltnisses  zwischen  Arbeit  und  deren  Erfolg.  Die 
Leistungsfähigkeit  des  Individuums  ist  herabgesetzt,  bevor  nicht  Hyper- 
trophie die  Arbeitskraft  des  Herzens  erhöht  hat. 

W^arum  stirbt   nun  aber  das   dilatirt -hypertrophische  Herz  früher   als 
das   gesunde   bezw.  normal   grosse?     Es   ergiebt  sich   der   vorzeitige   Tod 
meiner  Ansicht  nach  schon  aus  der  Dilatation   an  sich,  insofern  selbst  die 
Hypertrophie  das  Herz  von  dem  Arbeitsverlust  nicht  befreien  kann,  welcher 
den  JErfolg    der   Arbeit   verkleinert,    folglich    dem   Herzen    selbst   weniger 
Blut  zuführt,  als  normaler  Weise  für  seine  Ernährung  bestimmt  ist.     Denn 
die  Hypertrophie  stellt  nur  die  normale  Circulationsgrösse  her  trotz  erhöhter 
Arbeit,  aber  das  Missverhältniss  zwischen  Arbeitsaufwand  und  Circulations- 
grösse    bleibt    bestehen.     Verhältnissmässige   Verringerung    der  Blutzufuhr 
beding  aber  vermehrte  Schwierigkeit  der  Selbsternährung,  ein  Missverhält- 
niss zwischen  Arbeits-  und  Ernährungsgrösse,  also  Gefahr  einer  vermehrten 
Ausgabe   gegenüber   einer  Mindereinnahme,    der   Atrophie  und   des  Todes. 
Ich  sage  absichtlich  Gefahr.     Denn  die  Circulationsgrösse  entscheidet  nicht 
allein    über    die   Ernährung   der  Organe,    sondern   sie    besitzen    noch   die 
Fähigkeit  durch  erhöhte  Anstrengung  aus  derselben  Blutmenge  ein  grösseres 
Nahrungsquantum  an  sich  zu  ziehen   und  zu  ihrer   besseren  Ernährung  zu 
verwenden.     Es  folgt  also  hieraus  noch  nicht  die  Nothwendigkeit  des  vor- 
zeitigen  Todes,  sondern  nur  die  Gefahr. 

Ib* 
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Thatsächlich  versetzt  Ueberarbeit  trotz  Hypertropliie  jedes  Organ  mit 
der  Zeit  mehr  and  mehr  in  einen  veränderten  nnnatflrlichen  Zustand,  der 
sich  beim  Herzen  M^ie  anderen  Organen  in  erhöhter  Erregbarkeit  offenbart 
und  bei  ihm  in  der  Form  mehr  weniger  dauernder  Tachykardie  auftritt. 
Die  Arbeitszeit  wird  ungewöhnlich  vermehrt  und  nothwcndiger  Weise 
auf  Kosten  der  Ruhezeit,  welche  zur  Wiederherstellung  des  Emährungs- 
gleichgewichts  erforderlich  ist.  Auch  diesen  Zustand  vermag  es  durch 
erhöhte  Nahrungsattraktion  auszugleichen,  aber  erfahrungsgemäss  nur 
auf  gemessene  Zeit.  Also  auch  hieraus  folgt  nicht  unbedingte  Noth- 
wendigkeit  der  LebensverkOrzung,  sondern  nur  die  Möglichkeit  und  Wahr- 
scheinlichkeit. 

Welches    ist   nun   das    die   Nothwendigkeit   herbeifahrende   Moment? 
Wir  wissen,  dass  den  Individuen  die  Lebensdauer  vererbt  bezw.  angeboren 
ist,    dass   jedem    seiner   Organe    ein    gewisses    Mafs    der   Arbeitsfähigkeit 
eij?en  ist,  welches  nicht  ungestraft  überschritten  werden  darf,  d.  h.  dessen 
Ueberschreitung  Erkrankung,   entsprechende  Dauer  der  Arbeitsunfähigkeit 
oder  Tod  zur  Folge  hat.     Ein  dilatirtes  Herz,  welches  die  zur  Hypertrophie 
erforderliche   Uebere^rbeit   nicht   leisten   kann,   stirbt  selbstverständlich  an 
Atrophie  bezw.  Uebermüdung,  am  Missverhältnisse  von  Organverbrauch  und 
Ersatz.     Dennoch  stirbt  es  auch  verfrüht,   wenn  es  sich   die  -  erforderliche 
Hypertrophie   leisten    kann  und  zwar,    worin  alle   erfahrenen   Beobachter 
einig  sind,  au  der  Hypertrophie.     Da  Hypertrophie  und  Ueberarbeit  iden- 
tisch sind,  so  bedeutet  der  vorzeitige  Tod  nothwendiger  Weise  Ueberarbeit, 
doch  eine  solche,   welche  in  innerer  Arbeit,  in  der  Ernährung,   zum  Aus- 
drucke kommt,    verkürzt  die  dem  Individuum   bezw.  dessen  Herzen  zuge- 
messene Lebensdauer   und  zwar,    soweit   sich  übersehen  lässt,    im   selben 
Mafse,   also   die  Lebensdauer   ist   der  Arbeitsmenge,    welche   in  der  Zeit- 
einheit geleistet   wird,    umgekehrt  proi)ortional.     Leben  ist    demnach   ein 
quantitativ  abgemessenes,  vorher  bestimmtes  Produkt  aus  Arbeit  und  Zeit, 
dessen  Mais   dem  Individuum   angeboren  ist.     Dieses  Produkt   kann    ohne 
äussere   feindliche  Eingriffe   quantitativ   nicht  verändert  werden;   mit  dem 
Wachsthum  des  einen  Faktors  verkleinert  sich  der  andere.     Das  führt  zu 
der  auffallenden  Cousequenz,  dass  der  Sport  mit  seiner  künstlichen  Hy^ier- 
trophie  der  Organe  dann  eine  Lebensgefahr  bedeutet,  wenn  er  ein  lebens- 
wichtiges Organ  wie  das  Herz   und  die  Athmung  betrifft.     Selbstverständ- 
lich kann  nur  Hypertrophie  von  dauerndem  Bestände,  und  sie  besteht  nur 
für  immer,    wenn  stets   die  Arbeit  entsprechend  vergrössert  ist,   zu  einem 
vorzeitigen  Verbrauche  des  verliehenen  Kapitales,  welches  gleich  Produkt  aus 
Arbeit  und  Zeit  ist,  führen.     Ein  vernünftiger  Sport  beiieissigt  sich  auch 
der  entsprechenden  grösseren  Ruhe  und  wird  vielleicht  weniger  zur  Hyper- 
trophie als  zur  Steigerung  der  Reservekraft,  d.  h.  des  Vermögens  grössere 
Arbeit  in  kürzerer  Zeit  zu  verrichten,  gelangen,   die  Kapitalsausgabe   nur 
anders  vertheilen  und  nicht  schnelleren  Verbrauch  bewirken.     Umgekehrt 
müsste    folgerichtig  Verminderung    des    täglichen   Arbeitsmafses   zur    Ver- 
längerung des  Lebens  führen.     Bis  zu  einer  gewissen  Grenze  ist  das  richtig. 
Verminderung    unter   ein   gewisses   Mafs,    welches   mit   der  Quantität    des 
spezifischen  arbeitenden  Eiweisses  zusammenhängt,  führt  zur  Atrophie,    d.  h. 
Schwäche;   vollständige  Einstellung  der  Arbeit  zum  Tode.     Die  Arbeit  ist 


Jacob,  Bemebkiinoen  zur  Discussion  übee  Herzkjsufficienz.        277 

also  zum  Leben  nnerlässllch .  und  absolute  Unthätigkeit  verbürgt  nicht 
ewiges  Leben,  sondern  den  Tod  in  kurzer  Zeit.  Das  ist  ein  Widerspruch 
in  der  Folgerichtigkeit  der  Natur,  aber  nur  ein  scheinbarer.  Die  Folge- 
nnrichtigkeit ist  auf  unserer  Seite,  ein  von  uns  gebildeter  Trugschluss,  wie 
wir  sofort  sehen  werden.  Ein  Produkt  bestimmter  zahlenmälsiger  Grösse 
kann  trotz  Variation  seiner  Faktoren  niemals  zulassen,  dass  der  eine  Faktor, 
hier  die  Arbeit,  gleich  Null  und  der  andere  unendlich  gross  wird.  Es 
entstände  daraus  eben  Null  statt  der  gegebenen  wirklichen  Grösse, 
Ist  dasselbe  z.  B.  4  .  20  =  80,  so  muss  es  immer  80  bleiben.  Ist  4  die 
Arbeit,  so  kann  sie  nur  bis  1  vermindert  und  20  als  Zeit  bis  auf  80  ge- 
steigert werden.  Aus  der  Definition  des  Lebens  ergiebt  sich  also  an  sich, 
dass  damit  absolute  Ruhe  unverträglich  ist  und  die  sogenannte  Ruhe  nur 
eine  Verminderung  des  Arbeitsmafse .  ist,  dass  das,  was  bei  oberflächlicher 
Betrachtang  als  vollkommene  Ruhe  ercheint,  nur  irrthttmliche  oder  un* 
genaue  Betrachtung  bedeutet.  Praxis  d.  h.  klinische  Erfahrung  und  die 
daraus  abgezogene  Theorie  ftlhren  mit  Nothwendigkeit  zum  gleichen  Resul- 
tate, bilden  gegenseitig  die  Probe  aufs  Exempel. 

Herr  Martins  hat  in  sein  Referat  auch  die  paroxysmale  Tachykardie 
mit  acuter  Herzdilatation  aufgenommen  und  seine  Theorie  dieses  pathologi- 
schen Vorganges  angeführt.  Er  betrachtet  die  Dilatation  als  das  primäre 
und  causale  Moment,  indem  er  sich  ausdrückt  »der  plötzliche  Verlust  des 
Tonus  zwingt  das  Herz  eine  grosse  Anzahl  von  Schlägen  zu  machen,  um 
den  Verlust  an  Pulsvolum  auszugleichen«.  In  seiner  bekannten  Schrift  fügt 
er  hinzu,  dass  noch  vieles  in  dem  Prozesse  dunkel  ist,  er  hegt  selbst  also 
noch  Bedenken  über  die  aufklärende  Kraft  seiner  Hypothese.  >Zu  meiner 
Erklärung  kann  er  keine  Stellung  nehmen«,  weil  er  lolche  Beobachtungen, 
auf  die  ich  mich  stütze,  nicht  gemacht  hat.  Aber  auch  Beobachtungen 
sind  Irrthämern  unterworfen  und  es  ist  zuweilen  ungemein  schwierig,  ohne 
Anwendung  registrirender  Apparate  die  zeitliche  Aufeinanderfolge  der 
Erscheinungen  festzustellen,  um  darnach  causa  und  effectus  zu  bestimmen. 
Dies  gilt  auch  von  der  acuten  Dilatation  und  der  begleitenden  paroxysmalen 
Tachykardie.  Was  ich  von  diesen  Zuständen  ge  eben  habe,  halte  ich  für 
gleichzeitiges  Auftreten,  Martins  iür  Aufeinanderfolge  in  seinen  Beobach- 
tungen. Andere  Beobachtungen  müssen  noch  entscheiden,  ob  nur  eines  von 
beiden  oder  beides  vorkommt. 

Es  ist  vorläufig  gewiss  nützlich,  die  Wahrscheinlichkeit  des  causalen 
Zusammenhanges  bezw.  die  logische  Nothwendigkeit  der  Erklärungsversuche 
einer  Prüfung  zu  unterziehen.  Der  Physiologie  ist  bis  jetzt  der  Tonusverlust 
als  Ursache  der  Tachykardie  unbekannt.  Der  Tonus  ist  nach  II  e  r  m  a  n  n  's 
physiologischem  Lehrbuche  jener  Rest  von  Spannkraft,  welchen  das  Herz  noch 
nach  Vollendung  der  Systole  behält  und  wodurch  die  Grösse  des  Herzens 
in  der  Diastole  bestimmt  wird.  Nun  ist  bis  jetzt  ein  Tonus  des  Herzens 
überhaupt  nicht  bewiesen;  es  ist  nur  bekannt,  dass  artifizielle  Erregung 
des  Vagus  die  diastolische  Entspannung  verf?rössert  und  die  systolische  ver- 
kleinert. Man  könnte  daraus  beim  ausgeschnittenen  Herzen,  d.  h.  nach 
Abtrennung  der  Ner\'en  vom  Hirn  auf  eine  vom  Hirncentrum  unabhängige 
systolische  Spannung  des  diastolischen  Herzens  schliessen.     Dagegen  ist  je- 
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doch  noch  der  Einwand  möglich,  dass  vasomotorischer  Tom  Vagus  oder  ein 
vom  Aorten-  hezw.  Coronardruck  abhängiger  Einfluss  eine  mechanische 
Dehnung  der  Herzwand  in  der  Diastole  bewirken  kann  und  dies  um  so 
mehr,  als  wir  dadurch  über  die  Activität  der  Diastole  hinwegkommen.  Eine 
Vaguserreguug  —  welche  hier  den  systolischen  Tonus  des  Herzens  aufhöbe  — 
müsste  aber  Pulsverlangs<:amung  bewirken,  ist  also  nicht  verwendbar. 
Ein  Verlust  des  diastolischen  Tonus  könnte  sonst  nur  mittelst  Erschöpfung 
der  systolischen  Kraft  zu  Stande  kommen.  Je  hochgradiger  sie  ist,  desto 
länger  braucht  das  Herz  Zeit  zur  Erholung.  Es  wäre  also  ebenfalls  Ver- 
langsamung die  natürliche  Frage. 

Meine  mit  selbstregistrirendem  Apparate  nachgewiesene  Erhöhung  der 
Gefässspannung  lässt  alle  Erscheinungen  erklären  und  umfasst  auch  das  von 
mir  zuerst  in  der  Litteratur  geschilderte  Bild  der  angiospastischen  Dilatation 
des  Herzens  mit  Bradykardie.  Denn  die  durch  den  Gefässkrampf  bewirkte 
Drucksteigerung  macht  je  nach  der  Schnelligkeit  ihres  Zustandekommens 
beide  Bilder  begreiflich,  wie  aus  meinem  (vorangehenden)  Vortrage  sich 
ergiebt.  , 

Indess  giebt  es  in  der  Litteratur  Bilder  der  paroxysmalen  Tachykardie, 
welche  offenbar  unter  Gefässentspannung  zu  Stande  gekommen  sind,  wenn 
auch  der  Einwand  zulässig  ist,  dass  Tachykardie  bei  jedem  Spannungs- 
zustande der  Gefässwand,  welcher  mit  Bildung  einer  Sekundärwelle  ver- 
läuft, aus  mechanischen  Gründen  (Pulslehre  von  Frey)  dikroten  d.  h, 
scheinbar  entspannten  Pulsen  leicht  bewirkt.  Ich  meine  indess,  dass  die 
Pulse  in  einigen  Beispielen  zu  gross  sind,  um  für  hochgespannten  dikroten 
mit  versteckter  Sekundärwelle  zu  gelten.  Ich  lasse  also  bereitwillig  eine 
Form  zu,  welche  auf  anderem  Wege  als  der  Drucksteigerung  entstanden 
ist.  Ich  meine,  dass  indess  der  von  Martins  gewählte  Ausdruck  ein  nicht 
ganz  glücklicher  ist.  Sagen  wir  statt  Tonusverlust  Schwächeanfall,  so  ist  die 
Martins 'sehe  Auffassung  gewisser  von  den  meinen  verschiedener  Krank- 
heitsbilder denkbar  und  sogar  wahrscheinlich.  Ich  meine  allerdings  weniger 
anfallsweise  auftretende  Schwäche,  welche  mit  der  von  Martins  selbst 
zurückgewiesenen  anfallsweisen  Vaguslähmung  auf  gleichem  Boden  erwachsen 
wäre,  als  langsam  entstandene  oder  fortschreitende  Schwäche,  welche  zu 
zeitweisem  Ausdrucke  gelangt  durch  eine  unnatürliche  Art  der  Arbeit, 
wie  sie  der  Schwäche  erfahrungsgemäfs  eigen  ist.  Schwäche  tritt  eben  oft 
unter  dem  Bilde  erhöhter  Erregbarkeit  und  wirklicher  Erregung  auf.  Da- 
her das  Wort  reizbare  Schwäche.  Es  hat  sogar  der  Herztod  gewöhnlich 
die  tachykardische  Erscheinungsform.  Das  Herz  leistet  unter  einer  dem 
Leben  ungünstigen  Bewegungsform,  wobei  die  Ruhepausen  zu  klein  werden 
und  ein  Defizit  an  Ernährung  eintreten  muss,  Ueberarbeit  und  beschleunigt 
den  aus  anderen  Ursachen  herannahenden  Tod.  Diese  gewöhnlich  conti- 
nuirliche  progressive  Tachykardie  kann  sicher  auch  in  Paroxysmen  auf- 
treten und  ein  Wechsel  derselben  mit  Bradykardie  würde  sogar  natür- 
licher sein  als  eine  reine  Form  der  einen  Art.  Der  Paroxysmus 
braucht  nicht  jedesmal  durch  plötzlichen  Eintritt  einer 
besonderen  Ursache,  wie  Drucksteigerung  hervorgerufen 
zu  werden,  sondern  eine  beständig  fortwirkende  kann  sich 
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im  Automaten  summiren  und  erst  bei  einer  gewissen  Höhe, 
nach  gewissen  Zeiträumen  einen  Anfall  auslösen.  Hierher 
gehört  die  Anämie  mit  ihren  Palpitationen.  So  können  habituelle  Druck- 
steigerungen bezw.  erhöhte  Widerstände  wie  bei  Vitium  cordis  dieselbe 
Wirkung  haben.  Diese  habituellen  Erregungen  äussern  sich  dann  durch 
Sanmiation  der  Arbeitsreize  explosiv,    im  Geiste  der   epileptischen  Anfälle. 

Auch  die  von  mir  nachgewiesenen  Anfälle  Ton  Angiospasmns,  deren 
Ursache  Herr  von  Schroetter  vermisste,  bedürfen  zu  ihrer  Realität  wie 
ihrer  Begreiflichkeit  keiner  anderen  Erklärung.  Der  Angiospasmns  ist 
nach  meiner  Erfahrung  ganz  gewiss  die  häufigste  Ursache  der  paroxysmalen 
Tachykardie  mit  und  ohne  Herzdilatation. 


VI. 

Zur  Lehre  Ton  der  Plethora. 

Von 

Privatdozent  Dr.  Felix  Hirgohfeld  (Berlin). 


Ich  wollte  eigentlich  bei  Gelegenheit  der  Discussion  über  Herz- 
krankheiten meine  Mittheilungen  über  die  sogenannte  Plethora  machen, 
weil  ich  glaube,  dass  dieser  Zustand  und  die  damit  zusammenhängende 
Herzhypertrophie  eine  sehr  häufige  Ursache  für  eine  vorübergehende 
Herzin sufficienz  ist.  Es  ist  wohl  sicher,  wie  auch  ßomberg  ausführte, 
dass  die  eigentliche  Entstehung  der  Herzhypertrophie  der  Biertrinker 
in  ein  Dunkel  gehüllt  ist.  Aber  man  muss  doch  hervorheben,  dass 
sie  am  besten  durch  die  Annahme  einer  Plethora  erklärt  wird.  Sichere 
Beweise  lassen  sich  dafür  nicht  erbringen,  denn  eine  Messung  der 
Blutmenge  beim  Lebenden  ist  unausführbar.  Aber  es  gibt  eine  ganze 
Reihe  von  Anhaltspunkten.  So  erwähnt  v.  Kecklinghausen  einen 
äusseren  blutreichen  Habitus,  Neigung  zu  stärkeren  Blutungen  und 
Congestionen,  Hyperämie  der  Haut,  auffallende  Weite  vieler  Geßifse 
als  Zeichen,  welche  für  die  Ansammlung  grosser  Mengen  von  Blut  im 
Körper  sprächen,  wenn  diese  Symptome  auch  nicht  eindeutig  seien. 
Andererseits  muss  Cohnheim,  der  gegen  die  Annahme  einer  Plethora 
ist,  zugeben,  dass  die  Herzhypertrophie,  die  nach  fortgesetztem  reich- 
lichem Essen  und  Trinken,  d.  h.  nach  der  sogenannten  Luxusconsuraption 
entsteht,  nach  unseren  gegenwärtigen  physiologischen  Kenntnissen  schwer 
zu  erklären  ist. 

Ich  wollte  zu  dieser  Frage  einige  Mittheilungen  machen,  welche 
mit  als  Beweis  für  eine  derartige  Theorie  verwerthet  werden  können. 

Die  erste  derartige  Beobachtung  betrifft  einen  CoUegen,  einen 
32  jährigen  Arzt,  welcher  unter  Erscheinungen  einer  Herzneurose,  wie 
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er  sie  bezeichnete,  erkrankte.  Es  waren  Beklemmungen,  vermehrte  Puls^ 
frequenz  und  Schwächegefuhl.  Eine  Yergrösserung  der  HerzdämpfuDg^ 
liess  sich  nicht  nachweisen.  Der  Betreffende  hatte  ein  genügendes^ 
Fettpolster,  war  aber  nicht  fettleibig  zu  nennen.  Er  hatte  aber  in  deo 
letzten  5  oder  6  Jahren  doch  ca.  20  Pfund  zugenommen*  Bei  ihm  war 
als  pathologisch  nachzuweisen  ein  hoher  Blutdruck  von  162— 166  mm. 
Quecksilber,  den  ich  mit  dem  Sphygmomanometer  von  Base h  feststellte. 
Er  gehörte  also  zu  denjenigen  Fällen,  die  7.  Basch  als  sogenannte  latente 
Arteriosclerose  bezeichnet.  Als  der  Betreffende  einer  dreiwöchentlichen 
Minderemährung  ausgesetzt  war  und  dabei  etwa  6  Pfund  verloren  hatte^ 
sank  der  Blutdruck  auf  144,  146  und  148  mm.  Dabei  möchte  ich 
ausdrücklich  bemerken,  dass  bei  gesunden  Personen  und  auch 
bei  gesunden  Fettleibigen  durch  eine  ähnliche  derartige 
massige  Minderernährung  der  Blutdruck  nicht  sinkt.  Es 
war  also  hier  etwas  ganz  Characteristisches,  dass  dieser  hohe  Blut- 
druck zurückging ;  zugleich  besserten  sich  die  gesammten  Beschwerden. 
Wenn  man  sich  nun  die  Frage  vorlegte:  Wodurch  ist  das  Sinken 
des  Blutdruckes  zu  erklären?,  so  lautete  die  Antwort:  entweder  Auf-> 
hebnng  der  Seitenpressung,  das  war  hier  anzuscbliesen,  denn  es  war 
vorher  keine  tonische  Gelasscontraction  zu  bemerken,  noch  irgend  welche 
seitlichen  auf  die  Blutgefässe  einwirkenden  Widerstände  anzunehmen^ 
die  etwa  weggefallen  sein  konnten  —  zweitens  konnte  das  Sinken  des 
Blutdrucks  durch  eine  schwächere  Herzthätigkeit  erklärt  werden.  Aber 
das  konnte  man  auch  ausschliessen,  denn  im  Gegentheile,  die  Herz- 
thätigkeit hatte  sich  gebessert.  Man  miisste  also  aus  diesem  Absinken 
des  Blutdruckes  entnehmen,  dass  eine  Verringerung  der  Blutmasse  statt- 
gefunden hat.  Damit  steht  im  Einklang,  dass  hohe  Stickstoffverluste 
im  Harn  bei  der  Unterernährung  namentlich  bei  wohlgenährten  blut- 
reich aussehenden  Personen  nachzuweisen  sind.  Ich  habe  dann  ähnliche 
Beobachtungen,  allerdings  nicht  immer  mit  so  fortlaufenden  Blut- 
druckmessungen, wiederholt  gemacht.  Diese  Beobachtungen  führten 
mich  dazu,  diese  Plethora  besonders  bei  Leuten  anzunehmen,  welche 
ein  ziemlich  enges  Gefässsystem  haben.  Fräntzel  beschreibt  in 
seinem  Lehrbuch  der  Herzkrankheiten  Fälle  von  engem  Geftsssystem,. 
wo  die  Beschwerden  bei  starker  Muskelthätigkeit  auftraten.  Ich  glaube, 
dass  in  ähnlicher  Weise  die  Folgen  der  Plethora  sich  besonders  dann 
geltend  machen  werden,  wenn  ein  enges  Gefässsystem  vorliegt.    Aller- 
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dings  kennen  wir  die  Bedingungen,  unter  denen  eine  reichliche  Blut- 
bildung stattfindet,  nicht.  Wir  wissen  nur  im  Allgemeinen,  dass  eine 
isehr  reichliche,  besonders  eiweissreiche  Diät  dazu  beiträgt,  dass  eine 
mäfsige,  nicht  allzu  grosse  Muskelthätigkeit  auch  günstig  wirkt. 

Die  Plethora  macht  sich  als  krankhafter  Zustand  in  ihrer  Be- 
deutung für  jüngere  Leute  wohl  nur  wenig  bemerkbar.  Solche  Personen 
gelten  im  Gegentheil  wegen  ihres  „blühenden"  Aussehens  als  durchaus 
gesund.  Nur  bisweilen  werden  Symptome  von  einer  Herzinsufficienz 
beobachtet,  die  aber  bei  jugendlichen  Individuen  keine  besondere  Be- 
schwerden machen.  Nur  im  Alter  stellen  sich  bisweilen  die  Zeichen 
der  Herzerschlaffung  ein.  Aber  dies  ist  wohl  selten,  häufiger  noch 
kommt  dann  die  Gefahr  durch  den  ühermäfsig  hohen  Blutdruck,  der 
die  Berstung  arteriosclerotischer  Gefösse  im  Gehirne  herbeiführt 

Therapeutisch  ist  zuvörders  Verminderung  der  reichlichen  Ernährung 
^u  empfehlen.  Es  würde  sich  absolut  keine  Opposition  erheben,  wenn  ich 
4'eichlich  Fleisch,  wenig  Brod,  kein  Fett  u.  s.  w.,  häufig  kleine  Mahl- 
zeiten, wie  Oertel  vorgeschrieben  hat,  empfehlen  wollte.  Wenn  ich 
sber  sage  —  das  ist  eine  absolute  Unterernährung,  wobei  nur  etwa 
60^/o  des  Stoffbedarfs  gedeckt  werden  und  eine  solche  müsse  angewandt 
werden,  so  würde  sich,  wie  ich  das  auch  vor  Kurzem  in  dem  Verein 
für  innere  Medicin  zu  Berlin  gesehen  habe,  entschieden  Widerspruch 
dagegen  erheben.  Herzkranke  müssten  ^kräftig'  ernährt  werden,  das 
«ei  selbstverständlich,  so  wurde  erwiedert.  Ich  möchte  also  eine  zwei- 
bis  dreiwöchige  Minderernährung  empfehlen,  bei  der  der  Betreffende 
h — 8  Pfund  Gewicht  verliert.  Das,  weiss  ich  sicher,  ist  für  Jeden 
ohne  Schaden  möglich.  Für  späterhin  möchte  ich  nicht  eine  bestimmte 
Diät  genau  vorschreiben,  denn  ich  habe  die  Erfahrung  gemacht:  auf 
Monate  lang  lässt  sich  eine  bestimmte  Diät  quantitativ  nicht  genau 
dem  Patienten  angeben,  sondern  man  muss  sich  darauf  beschränken, 
dem  Betreffenden  gewisse  Nahrungsmittel  d.  h.  solche  von  nicht  zu 
hohem  Nährwerthe  zu  empfehlen  und  ihm  zu  sagen,  er  müsse  mit  der 
Waage  controUiren,  dass  keine  weitere  Gewichtszunahme  stattfindet. 
Stärkere  Muskelthätigkeit  und  vielleicht  auch  abfulirende  Curen  unter- 
stützen die  Wirkung. 


VII. 

Bemerkungen  zur  üigitalisbehandlung  bei  chronischen 
Kreislaufstörungen,  insbesondere  über  continuirlichen 

Gebrauch  you  Digitalis. 

Von 

Medicinalrath  Dr.  J.  Oroedel  (Bad-Nauheim). 


Meine  Herren!    Wenn  ich  auch  zu  den  wärmsten  Anhängern  der 
physikalisch-diätetischen  Behandlung  der  chronischen  Kreislaufsstörungen 
gehöre,  ja  ich  darf  wohl  sagen  zu  den  Vorkämpfern  für  dieselbe,  so 
bin  ich    doch  nichtsdestoweniger  ein  grosser  Verehrer  der  Digitalis, 
und  ich   stimme  vollständig  mit  George  Wm.  Balfour  überein, 
wenn  er   sagt:  ,.tbere  is  no  nobler  plant  in  our  indigenous  flora  and 
there  is  no  more  potent  benefactor  to  mankind  among  the  many  con- 
stituents   of  our  raateria  medica."    Aber,   m.   H. !   wir   wissen,   dass 
dieses  Mittel  nur  dann  zum  Wohlthäter  für  die  Menschheit  wird,  wenn 
der  Arzt  bei  Verordnung   von  Digitalis  stets  die  besonderen  Eigen- 
thümlichkeiten   der  physiologischen  Wirkung  derselben  voll  im  Auge 
behält,  und  ich  möchte  die  Behauptung  aufstellen,  dass  es  bei  keinem 
anderen  Mittel  so  schwierig  ist,  als  gerade  bei  diesem,  es  in  zweck- 
entsprechender Weise  zu  verordnen,  die  Fälle  auszuscheiden,  in  welchen 
Digitalis  ohne  Nutzen  oder  gar  schädlich  ist,  zu  bestimmen,  ob  sie  in 
kleiner,   ob  in  grosser  Dosis  verordnet  werden  muss,   wann  damit  ab- 
zubrechen ist  und  dergl.  mehr.    Eine  besonders  schwierige  Frage  ist 
diejenige :  dürfen  wir,  und  wann  dürfen  oder  sollen  wir  Digitalis  längere 
Zeit  hindurch  unausgesetzt  nehmen   lassen.    Diese  Frage  möchte  ich 
hier  zur  Erörterung  bringen.     Ich  habe   von  der  fraglichen  Art  der 
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Digitalis-Verordnung,  die  ja  von  vielen  für  ganz  unzulässig  erklärt 
wird,  seit  Jahren  in  bestimmten  Fällen  Gebrauch  gemacht  und  zwar 
recht  oft  mit  grossem  Nutzen.  Ich  halte  eine  Aussprache  daräber 
gerade  hier  für  sehr  angezeigt,  da  sich  einerseits  in  der  medicinischen 
Litteratur  ausserordentlich  spärliche  diesbezügliche  Angaben  finden, 
während  ich  andererseits  aus  den  Verordnungen  mancher  hervorragender 
Fachgenossen  und  aus  persönlicher  Rücksprache  mit  einzelnen  über 
dieses  Thema  weiss,  dass  die  Anhänger  eventueller  protrahirter  Digitalis- 
therapie durchaus  nicht  so  sehr  vereinzelt  sind. 

M.  H  !  Bei  den  meisten  Herakranken  tritt  früher  oder  später 
der  Zeitpunkt  ein,  wo  es  nicht  mehr  gelingt,  durch  Ruhe  und  diätetische 
Mafsregeln,  durch  Bäder  und  Gymnastik,  oder  durch  eine  kurze  arznei- 
liche  Behandlung  einen  dauernden  Ausgleich  in  den  krankhaft  ver- 
änderten Ereislaufsverhältnissen  herbeizuführen.  Mit  immer  kleineren 
Pausen  müssen  wir  zu  den  verschiedenen  bekannten  Medicamenten 
greifen,  vor  Allem  zur  Digitalis.  Wir  sehen  solche  Personen  dann  oft 
nur  wenige  Tage  lang  im  Anschluss  an  die  Digitalis-Periode  ein 
beschwerdeloses,  erträgliches  Dasein  führen,  dann  geht  es  wieder  rasch 
bergab  und  von  Neuem  müssen  wir  zur  Digitalis,  eventuell  combinirt 
mit  anderen  Medicamenten,  greifen,  um  das  bedrohte  Leben  zu  erhalteu. 
Zu  einem  wirklichen  Lebensgenüsse  kommen  solche  Patienten  gar  nicht 
mehr,  sie  sind  untauglich  zu  jeglichem  Berufe.  In  vielen  Fällen  können 
wir  dann  das  Auftreten  von  erheblicheren  Beschwerden  dadurch  hint- 
anhalten, dass  wir  Diurese  und  aufgenommene  Flüssigkeitsmeoge 
sorgfaltig  beobachten  und  sofort  ein  bestimmtes  Quantum  Digitalis 
nehmen  lassen,  wenn  sich  zwei,  drei  Tage  lang  ein  ansehnliches  Manco 
in  der  Diurese  ergiebt.  Häutig  zeigt  sich  dabei  eine  gewisse  Regel- 
mäl'sigkeit.  Alsdann  ist  es  räthlich,  gar  nicht  einen,  durch  verminderte 
Harnsecretion  sich  documentirenden  Nachlass  in  der  Arbeitsleistung 
des  Herzens  abzuwarten,  sondern  mit  regelmäfsigen  Intervallen  Digitalis 
zu  geben,  z  B.  jede  Woche  während  eines  Tages  0,3  bis  0,5  der  Folia 
Digitalis  oder  ein  anderes  Präparat  in  entsprechender  Stärke;  ein 
andermal  bedarf  es  der  gleichen  Dosis  nur  alle  14  Tage,  alle  drei, 
vier  Woclien,  oder  einer  grösseren  Dosis  auf  einige  Tage  vertheilt 
Oft  können  wir  den  Zeitraum  zwischen  den  Digitalis- Perioden  ver- 
längern, indem  wir  während  desselben  continuirlich  andere  Herzmittel, 
Avie  Strophantus,  Coffein  etc.  nehmen  lassen.    Auch  durch  Badecuren 
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kann  der  gleiche  Erfolg  erzielt  werden*  Reicht  dies  aber  Alles 
sieht  aus,  dann  müssen  wir  es  mit  continuirlicher  Digitalisbehandlung 
Fersuchen,  mit  der  es  nicht  selten  gelingt,  ein  befriedigendes  Resultat 
zu  erreichen.  Es  kommt  wieder  zu  einer  gewissen  Stetigkeit  in  der 
Function  der  geschädigten  Organe,  so  dass  der  betreffende  Kranke 
nunmehr  für  längere  Zeit  ein  relativ  angenehmes  Leben  führen  und 
seinem  Berufe,  wenn  auch  in  beschränktem  Malse,  nachgehen  kann, 
ohne  jenen  beständigen  Wechsel  zwischen  Wohlbefinden  und  grösstem 
Elendsein.  Natürlich  kommt  auch  bei  dieser  Verordnungsweise,  wie 
bei  jeder  anderen,  schliesslich  der  Zeitpunkt,  wo  Herzmuskel  und  Herz- 
nerven auf  den  Reiz  des  Mittels  nicht  mehr  reagiren  und  damit  jede 
Wirkung  aufhört ;  aber  dieser  Moment  tritt,  so  weit  sich  das  aus  dem 
Vergleich  zwischen  verschiedenen  Personen  mit  anscheinend  gleichartigen 
Zuständen  beurtheilen  lässt,  sicher  nicht  früher  ein,  als  bei  der  üblichen 
Verordnung  grösserer  Gaben  von  Digitalis  in  bestimmten  Zwischen- 
räumen. Und  wenn  auch  der  Exitus  letalis  auf  letztere  Weise  sich 
etwas  länger  hinausschieben  liesse,  wäre  das  ein  Gewinn?  Ich  halte 
es  für  eine  viel  dankenswerthere  Aufgabe  des  Arztes,  dem  Kranken 
das  Leben  so  lange  wie  nur  möglich  erträglich  zu  gestalten,  als  es 
ihm  unter  ewigen  Qualen  möglichst  zu  verlängern. 

Was  lässt  sich  nun  auf  Grund  unserer  Kenntnisse  von  der  Wirkung 
der  Digitalis  gegen  den  ununterbrochenen  Gebrauch  derselben  vorbringen. 
Das  ist  vor  Allem  die  Gumulativwirkung  des  Mittels.  Wir  wissen,  dass 
man  die  Digitalis  oft  einige  Tage  lang  geben  kann,  ohne  deutliche 
Zeichen  einer  Wirkung  aufs  Herz,  bis  sich  plötzlich  solche  einstellen, 
aber  nicht  stets  in  der  gewünschten  Weise,  sondern  unter  den  Er- 
scheinungen einer  Intoiication ;  mit  anderen  Worten,  die  nach  und  nach 
gegebenen  Dosen  summiren  sich  und  wirken  gleich  einer  einzelnen  über- 
grossen Gabe.  Allein  diese  Gumulativwirkung  wird  hauptsächlich  bei 
der  Behandlung  der  Pneumonie  mit  grossen  Digitalisgaben  beobachtet, 
oder  wenn  man  durch  fortgesetzte  mehr  oder  weniger  grosse  Dosen 
eine  Wirkung  auf  Herz  und  Diurese,  die  länger  wie  gewöhnlich  auf 
sich  warten  lassen,  erzwingen  will,  namentlich  wenn  man  dabei  nicht 
genügende  Rücksicht  auf  eine  abnorm  hohe  Spannung  der  Arterien 
genommen  hat  Ich  habe  nur  selten  Fälle  von  stürmischen  toxischen 
Erscheinungen  in  Folge  von  Gumulativwirkung  gesehen,  die  aber  niemals 
lange  anhielten  oder  von  bleibendem  Schaden  waren.    Häufig  sehen 
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wir  die  leichteren  Nebenwirkungen  der  Digitalis,  wie  üebelkeit  oder 
Flimmern  vor  den  Augen,  schon  nach  kleinen  Dosen  eintreten.  Diese 
Erscheinungen  sind  aber  unabhängig  von  der  Wirkung  der  Digitalis 
aufs  Herz  und  verschwinden  rasch,  wenn  das  Mittel  ausgesetzt  wird. 
Auch  gewöhnt  sich  der  Organismus  sehr  oft  an  die  Digitalis  gerade 
in  Bezug  auf  diese  Nebenwirkungen.  Immerhin  ermahnen  sie  zu  erhöhter 
Vorsicht.  Weit  mehr  muss  dies  jedoch  der  Fall  sein,  wenn  sich  schon 
nach  kleinen  Dosen  Unregelmäfsigkeit  des  Pulses  einstellt,  also  die 
Wirkung  aufs  Herz  selbst  eine  anormale  ist.  In  solchen  Fällen  ist  der 
Gebrauch  der  Digitalis,  auch  in  kleiner  Dosis  und  für  kurze  Zeit, 
absolut  contraindicirt.  Ein  weiterer  sehr  wichtiger  Anhaltspunkt,  die 
Gefahren  einer  Cumulativwirkung  zu  vermeiden,  ist  die  Beobachtung 
der  Diurese.  Sehen  wir  nach  einer  Reihe  von  Tagen,  während  derer 
Digitalis  in  verhältnissraäfsig  kleiner  Dosis  gegeben  wurde,  keine 
Wirkung  auf  die  Diurese,  so  müssen  wir  zunächst  das  Mittel  aussetzen, 
um  nach  einer  mehrtägigen  Pause  einen  neuen  Versuch  mit  kurz- 
dauernder Anwendung  grosser  Dosen  zu  machen  und  abzuwarten,  ob 
sich  dabei  der  beabsichtigte  Einfluss  auf  die  Harnsecretion  zeigt  oder 
nicht.  Stellt  sich  vermehrte  Diurese  ein,  so  kann  man  erforderlichen 
Falles  direkt  danach  oder  nach  einigen  Tagen  Pause  die  continuirliche 
Verabfolgung  der  Digitalis  beginnen,  ohne  Angst  vor  Cumulativwirkung. 
Ich  gebe  meist  einmal  täglich  0,05 — 0,1  der  Folia  Digitalis;  andere 
ziehen  die  Tinct.  Digitalis  oder  sonstige  Präparate  in  kleiner  Dosis 
vor.  Man  hat  nur  dann  damit  abzubrechen,  wenn  sich  eine  sichtbare 
Verminderang  der  ürinsecretion  oder  beträchtliche  Pulsverlangsamung 
zeigt,  oder  wenn  sich  Appetitlosigkeit,  üebelkeit  oder  Gedächtniss- 
schwäche einstellen.  Nach  einer  mehrtägigen  Pause,  unter  Umständen 
erst  nach  Anwendung  anderer  zweckdienlicher  Mittel,  kann  man  von 
Neuem  beginnen. 

Ein  anderes,  was  gegen  den  continuirlichen  Gebrauch  der  Digitalis 
vorgebracht  wird,  ist  die  Behauptung,  dass  dadurch  ein  rascher  Kräfte- 
verfall, Abmagerung,  Stoffwechselstörungen  erzeugt  würden.  Ich  muss 
dem  entschieden  widersprechen.  Die  gemachten  Beobachtungen  sind 
nicht  auf  die  Digitalis,  sondern  auf  die  Krankheit  zurückzuführen, 
derentwegen  das  Medicaraeut  genommen  wurde. 

Ein  weiterer  Vorhalt,  den  ich  schon  kurz  erwähnt,  ist  derjenige, 
dass  durch  den  continuirlichen,  wie  durch  den  oft  wiederholten  Gebrauch 
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der  Digitalis  sich  der  Körper  gegen  das  Mittel  abstumpfe  und  dieses 
allmählich  wirkungslos  werde.  Diese  Ansicht  ist  meiner  Erfahrung 
nach  eine  irrige  oder  doch  nur  sehr  beschränkt  richtige,  ebenso  wie 
die  Angabe,  bei  langem  Gebrauche  der  Digitalis  stelle  sich  in  einzeben 
Fällen  eine  Gewöhnung  an  das  Mittel  nach  Art  eines  Genussmittels 
ein.  Noch  kürzlich  schrieb  mir  ein  Mediciner,  Professor  der  Chirurgie 
an  einer  Universität  des  Auslandes,  er  sei  vielleicht  einer  von  den- 
jenigen, welche  an  Digitalismus  leiden ;  wenn  er  einmal  einen  Tag  sein 
Decigramm  Fol.  Digitalis  aussetze,  so  müsse  er  am  nächsten  Tage 
zwei  Decigramm  nehmen.  Dieser  Herr  nimmt  schon  seit  einigen  Jahrea 
täglich  0,1  Digitalis,  ohne  dass  er  genöthigt  war,  mit  der  Dosis  zu 
steigen,  und  ohne  dass  die  Wirkung  auf  sein  Wohlbefinden  nachgelassen 
hätte  —  da  kann  man  doch  wahrlich  nicht  von  einem  Digitalismus 
analog  dem  Moi-phinismus,  reden,  und  ebensowenig  von  einer  Gewöhnung 
an  das  Mittel,  die  wir  als  Abstumpfung  gegen  dasselbe  bezeichnen 
müssten.  Bei  diesem  Herrn  handelt  es  sich  um  Verhältnisse,  wie  ich 
sie  Eingangs  geschildert  habe.  Seit  etwa  30  Jahren  an  Insuflf.  valv. 
mitralis  und  Stenos.  ost.  ven.  sinistri  leidend  musste  er  vor  mehreren 
Jahren  öfter  Digitalis  in  grossen  Dosen  nehmen  und  seine  Lehrthätig- 
keit  einstellen,  da  er  sich  zu  elend  fühlte.  Seine  erste  Cur  in  Nauheim 
brachte  ihn  dahin,  dass  er  ein  Jahr  lang  ohne  auszusetzen  dociren  und 
operiren  konnte  und  nur  selten  Digitalis  nöthig  hatte.  Auch  die  zweite 
Cur  hatte  die  gleiche  Wirkung.  Aber  im  darauffolgenden  Frühjahre 
kam  er  wieder  in  einen  Zustand,  der  ihn  zu  häufigeren  Pausen  in 
Ausübung  seines  Berufes  und  zu  grösseren  Dosen  von  Digitalis  zwang. 
Auf  meinen  Rath  versuchte  er  es  nun  mit  continuirlichem  Nehmen 
von  Digitalis  in  kleinen  Dosen  und  seit  drei  Jahren  hat  er  sich  dabei 
fortgesetzt  im  Stande  gefühlt,  nicht  nur  zu  operiren  und  seine  Vor- 
lesungen zu  halten,  sondern  auch  litterarisch  thätig  zu  sein.  Ein 
Versuch,  Digitalis  für  einige  Zeit  durch  Strophantus  zu  ersetzen,  miss- 
lang. Digitalis  ist  ihm  unentbehrlich,  nicht  weil  er  daran  gewöhnt 
ist,  sondern  weil  sein  Zustand  es  verlangt. 

Meine  Ansicht  über  das  Nichteintreten  einer  Gewöhnung  an  Digitalis 
sowohl  in  der  Richtung  der  Abstumpfung  gegen  das  Mittel,  als  auch 
in  der  entgegengesetzten  des  fortdauernden  Bedürfnisses  nach  demselben 
theilen  auch  andere,  z.  B  Huchard,  welcher  in  seinem  Buche 
»Maladies  du  coeur*  sagt:  „Pour  la  digitale  il  n'y  a  pas  d'assu^tude 
ou  d'accoutumance''. 
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Die  über  diese  Frage  angestellten  ThierTersnche  sind  an  Zahl  noch 
$ehr  gering.  Die  eingehendsten  sind  diejenigen,  welche  Ton  der 
Heiden  unter  Stokvis  im  pathologischen  Institute  zu  Amsterdam 
unternommen  und  im  19.  Bande  des  Archivs  für  Pharmakologie  Ter* 
^fifentlicht  hat.  Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  hier  die  Banpt- 
«rgebnisse  derselben  wiederzugeben.  Die  Versuche  wurden  an  Hunden 
nnd  Kaninchen  angestellt  und  zwar  mit  Digitalin  und  Helleborein  und 
ergaben  ausser  einer  Reihe  von  Thatsachen,  welche  die  Gumulativ- 
Wirkung  der  Digitalis  mit  Sicherheit  bestätigten,  auch  einige  Punkte, 
welche  mit  der  Existenz  einer  cumulativen  Wirkung  im  Widerspruch 
sind  und  vielmehr  auf  eine  Accommodation  des  thierischen  Organismus 
an  das  Digitalin  hindeuten.    Diese  sind: 

1.  Das  vollkommene  Verschwinden  einer  Reihe  von  Vergiftungs- 
erscheinungen  bei  fortgesetzter  Darreichung  des  Digitalins  in 
derselben  Dosis. 

2.  Der  stete  Wechsel  in  der  Intensität  der  Wirkung  auf  das 
Herz  unter  Anwendung  der  nämlichen  Dosis,  welche  vorher 
die  Herzfrequenz  sehr  kräftig  beeinflusst  hat. 

Des  weiteren  wird  dann  ausgeführt,  dass  Accommodation  und  Cumu- 
lation  recht  wohl  nebeneinander  hergehen  können;  die  Accommodation 
betrifft  nämlich  vorzugsweise  die  nervösen  Störungen,  die  Accumulation 
aber  die  Wirkung  auf  das  Herz.  Es  heisst  in  der  betreffenden  Arbeit: 
II Das  Nervensystem  kann  sich  an  diese  Mittel  so  gewöhnen,  dass  von 
irgend  einer  Störung  —  nämlich  ünnihe,  Zittern,  Theilnahmlosigkeit, 
Schwäche,  Erbrechen  und  Speichelfluss  —  bei  den  Thieren  nicht  mehr 
die  Rede  ist,  so  dass  sie,  obgleich  der  Puls  ganz  bedeutend  verlangsamt 
und  unregelmäfsig  ist,  ganz  munter  herumlaufen,  guten  Appetit  zeigen 
und  sich  in  nichts  von  einem  normalen  Thiere  unterscheiden.  Rücken- 
mark, Gehirn  und  Digestionsorgane  gewöhnen  sich  an  das  Gift  voll- 
kommen." Nur  zuweilen  zeigten  sich  bei  den  Versuchen  auch 
Accommodationserscheinungen  in  der  Wirkung  auf  das  Herz,  indem  bei 
fortgesetzter  Anwendung  derselben  Dosis  dann  und  wann  sich  eine 
weniger  kräftige  Wirkung  zeigte;  die  Abnahme  der  Wirkung  bezog 
sich  nicht  so  sehr  auf  die  Dauer,  als. auf  die  Intensität  derselben. 

Aus  den  Experimenten   wurden   folgende  therapeutischen   Lehren 
gezogen : 
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1.  Dass  es  rathsamer  ist,  das  Mittel  in  relativ  grossen  Zwischen- 
räumen (von  24  Stunden)  und  in  kleinen  Dosen  anzuwenden. 

2.  Dass  man  beim  Auftreten  der  cumulativen  Wirkung,  wenn 
schon  während  langer  Zeit  Digitalin  dargereicht  ist,  sich  nicht 
zu  sehr  vor  einer  letalen  oder  das  Leben  bedrohenden  Ver- 
giftung zu  fürchten  hat.  In  allen  Experimenten  verschwanden 
die  so  gefahrdrohenden  Erscheinungen  vollkommen,  trotz  der 
fortgesetzten  Darreichung  des  Mittels  in  derselben  Dosis. 

3.  Dass  man  mit  dem  fortgesetzten  Gebrauche  dieser  Stoffe  äusserst 
vorsichtig  sein  muss,  wenn  sich  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Anwendung  keine  deutliche  Berz Wirkung  einstellt. 

Ich  glaube,  die  angeführten  Resultate  des  Thierexperimentes,  so- 
weit solche  auf  Menschen,  und  zumal  kranke  Menschen,  übertragen 
werden  können,  nicht  zu  Ungunsten  der  protrahirten  Behandlung  mit 
Digitalis  in  kleinen  Dosen,  wobei  ja  auch  in  der  Kegel  ein  24  stündiger 
Zwischenraum  gegeben  ist,  deuten  zu  dürfen.    Die  Möglichkeit  einer 
Accommodation  an  das  Mittel,   soweit  es  die  unangenehmen  Neben- 
wirkungen betrifft,  ist  besonders  wichtig.    Der  ab  und  zu  beobachtete 
geringe  Nachlass  in  der  Intensität  der  Wirkung  aufs  Herz  lässt  sich 
nicht  im  Sinne  der  Abstumpfung  gegen  das  Mittel  deuten.   Für  eine  Ge- 
wöhnung an  das  Mittel,  so  dass  es  unentbehrlich  wird,  lässt  sich  aus 
den  Versuchen  Nichts  schliessen.    In  dieser  Beziehung  muss  ich  noch 
erwähnen,   dass  ich  wiederholt  Patienten  in  Behandlung  hatte,  welche 
nach  Wochen-  und  monatelangem  continuirlichem  Gebrauche  der  Digitalis 
sich  so  sehr   erholt  hatten,  dass  ich  den  Versuch  machen  konnte,  das 
Mittel  ganz  wegzulassen,  was  dann  plötzlich  und  ohne  jede  Abstinenz- 
Erscheinung  geschah.    Den  Thierversuchen  zu  Folge  brauchen  wir  die 
Cumulativwirkung  nicht  zu  sehr  zu  fürchten,  wie  dies  oft  geschieht 
und  wir  haben  bestimmte  Anhaltspunkte,  sie  zu  vermeiden.    Auch  aus 
den  Kreisen  der  Kliniker  richten  sich  immer  mehr  Stimmen  gegen  die 
übertriebene  Furcht  vor  der  Cumulativwirkung.    So  sagt  Huchard: 
»Je  crois  m§me  qu*on  a  singuliärement  exagere  le  pouvoir  accumulateur 
de  la  digitale  et  ses  mauvais  effets  sur  Torganisme.    In  Sir  William 
Broadbent's  Buch  über  Herzkrankheiten  finde  ich  folgenden  Passus: 
»In  Fällen  von  vorgeschrittenen  Zuständen  bei  Mitral-Insufücienz  können 
wir  Digitalis    mit  dem   grössten  Vertrauen   und   ohne   die   geringste 
Besorgniss  wegen  seiner  Cumulativwirkung  mit  befriedigendem  Erfolge 
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für  lange  Zeit  fortgeben,  da  hier  keine  Barriere,  wie  bei  Stenosimng 
der  Ostien  verhanden  iat,  an  welcher  die  zu  erhöhter  Energie  an- 
gespornte Herzaction  sich  erschöpft.  Der  einzige  Omnd,  nicht  damit 
lortzu&hren,  wird  Brechreiz,  Verlost  des  Appetits  oder  deutliche  Ab- 
nahme der  Diurese  sein.*  Von  deutschen  Autoren  fahre  ich  nur 
Eichhorst  an,  welcher  in  einer  im  Correspondeiizblatte  fSr  Schweizer 
Aerzte  veröffentlichten  Arbeit  auch  der  Ansicht  Ausdruck  yerleibt,  dass 
man  die  cumidative  Wirkung  der  Digitalis  vielfach  übertrieben  und 
überschätzt  habe,  und  dass  man  den  Gebrauch  derselben  über  Wochen 
oder  gar  Monate  fortsetzen  könne. 

Von  neueren  Thienrersuchen  will  ich  nur  noch  diejenigen  von 
Hase  und  Coplin  erwähnen,  welche  fanden,  dass  Ouineascbweine,  die 
Tier  Monate  lang  mit  Digitalis  geföttert  worden  waren  —  sie  bekamen 
20  Tropfen  des  Fluidextractes  täglich  —  nach  Ablauf  dieser  Zeit  5*;o 
mehr  wogen,  als  die  GontroUthiere.  Ihre  Herzen  fohlten  sich  derber 
an  und  waren  dicker,  als  die  der  Controllthiere,  die  HerzmnskeUiaseni 
zeigten  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  beträchtlich  stärker. 

Diesem  Versifche  zufolge  könnte  man  also,  gleiche  Verhältnisse 
beim  kranken  Menschen  voraussetzend,  von  einer  protrabirten  Digitalis- 
behandlung die  so  oft  angestrebte  compensatorische  Hypertrophie  des 
Herzens  erwarten.  Und  wenn  wir  diese  Uebertragung  auf  das  paUio- 
logische  menschliche  Herz  auch  zurückweisen,  so  müssen  wir  uns  doch 
sagen,  dass  ein  Herz,  welches  unter  dem  continuiriichen  Anreiz  der 
Digitalis  gleichmäfsig  arbeitet,  unter  günstigeren  Bedingungen  {v 
seine  Ernährung  und  Erafterhaltung,  nicht  nur  des  muskulären  Theiles, 
sondern  auch  des  gesammten  Herz-  und  Gefässnervenapparates  sich 
befindet,  als  ein  Herz,  welches  nur  von  Zeit  zu  Zeit  durch  grössere 
Dosen  von  Digitalis  in  die  gleich  günstige  Lage  versetzt  wird,  während 
es  in  der  übrigen  Zeit  sich  vergebens  abarbeitet,  wodurch  es  viel  rascher 
zur  ConsumptioD  kommen  muss. 

Nachdem  ich  schon  zu  Beginn  meines  Vortrages  mich  deutlich 
darüber  ausgesprochen  habe,  unter  welchen  Umständen  im  AUgemeiDei 
ich  continuirliche  Digitalisbehandlung  für  indicirt  erachte«  habe  ich 
nur  noch  mit  wenigen  Worten  mich  darüber  zu  äiissemi.  wie  sich  die 
verschiedenen  Gruppen  der  Herzaffectionen  resp.  der  EreislaiifesUrangei 
zu  der  fraglichen  Behandlungsweise  stellen. 
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leb  habe  voTbin  scbon  efinen  AnsspTucb  von  Broadbent  bezüg* 

lieb  der  M itral^Insufficieirz  eitirt,  dem  ieb  rollstäfidig  beipflichte.  Gerade 

in  solcben  Fällen  y  nacbdem  alles  andere  vergebens  versucht  warde, 

erweist  sich  die  protrahirte  Anwendung  von  Digitalis  oft  sehr  nützlich. 

Bei  aUen  anderen  Arten  von  Klappenfehlern  ist  dies  weniger  der  Fall. 

Aber  ich  möchte  doch  nicht  ganze  Klassen  derselben  ausnehmen,  so 

wenig  wir  z.   B.  die  Oesammtbeit  der  A  orten -Insufflcienzen  als  f&r 

Digitalis  -  Behandlung   untauglich    bezeichnen    können,    worauf   schon 

Traube,  im  Gegensatze  zu  Cor  igen,   aufmerksam  machte.    Wenn 

nicht    von    vornherein    bestimmte    Contraindicationen    vorliegen ,   wie . 

z.  6.  hohe  Gef&ssspannung  oder  eine  individuelle  Intoleranz  gegen  das 

Miltel,  so  wird  im  Einzelfalle  ein  sorgfältig  flberwachter  Versuch  sehr 

rasch  zeigen,   ob  continuirliche  Digitalisbehandlung  hier  möglich  ist. 

Bei  Herzkrankheiten  in  Folge   von  Üeberanstrengung  hat  von 

leyden   zuweilen   den   dauernden  Fortgebrauch  kleiner  Dosen  von 

Digitalis  mit  Nutzen  geübt,  wenn  er  auch  im  Allgemeinen  nicht  dafür 

ist.    Dass  dadurch,  wie  er  an  der  betr.  Stelle  äussert,  die  Eeceptivität 

für  grössere  Dosen  herabgesetzt  wird,  konnte  ich  nicht  finden.    Wenn 

die   von  mir  angewandten  kleinen  Dosen  sich  nicht  mehr  genügend 

wiricsam  erwiesen,  so  habe  ich  sie  oft  mit  Nutzen  etwas  erhöht.    Stellten 

sich   gefahrdrohende  Zustände  ein,   so  habe  ich  einige  Tage  gänzlich 

I^ansirt,  zuweilen  andere  Mittel  eingeschoben  und  dann  von  grossen 

Dosen   die  gewünschte  Wirkung  gehabt.    Tritt  keine  Wirkung  mehr 

ein,   so  ist  daran  nicht  Abstumpfung  gegen  das  Mittel,  sondern  das 

Fortschreiten  der  Krankheit  bis  zu  jenem  Stadium  schuld,  in  welchem 

eben  alle  Therapie  vergebens  ist. 

Eichhorst  führt  an  der  vorhin  citirten  Stelle  an,  dass  er  die 
protrahirte  Digitalisbehandlung  besonders  dann  empfiehlt,  wenn  es  sich 
um  geringe  fettige  Degeneration  des  Herzmuskels  handelt,  oder  nament- 
fich  um  Zustände  von  toxischer  Herzmuskelschwäche,  beispielsweise 
in  Folge  von  Alkohol  oder  Tabak,  wenn  also  die  Kraft  des  Herzmuskels 
für  längere  Zeit  geschwächt,  aber  immerhin  reparationsfähig  ist.  Auch 
in  seinem  Handbucfae  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie  empfiehlt  er 
für  solche  Fälle  nach  Beseitigung  der  drohenden  Erscheinungen  längeren 
Gebrauch  von  kleinen  Digitalisgaben.  Bei  derartigen  Patienten  können 
wir  meiaer  Erfahrung  nach  in  der  Begel  mit  den  kleinen  Digitalis- 
gaben   wochenweise  abwechselnd  andere  Herzmittel  geben.    Ich  habe 
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in  dieser  Weise  bebandelte  Patienten,  allerdings  bei  entsprechender 
diätetischer  Behandlung  und  öfter  mit  Zuhilfenahme  von  Badecur  oder 
Gymnastik,  verhältnissmäfsig  häufig  wieder  dauernd  gesund  werden 
sehen. 

Bei  rein  nervösen  Herzstörungen,  wie  functionellen  Tachycardien 
oder  Morbus  Basedowii  ist  die  protrahirte  Digitalisbehandlung  zwecklos. 

Bei  Arteriosclerose  sehen  wir  nur  im  letzten  Stadium,  wenn  die 
Oefässspannung  in  Folge  überwiegender  Herz- Insu fficienz  nachgelassen 
hat,  einen  entschiedenen  Nutzen  von  kleinen,  längere  Zeit  fortgesetzten 
Digitalisdosen.  Sobald  wieder  ein  höherer  Grad  von  Arterienspannung 
eintritt,  müssen  wir  pausiren,  weshalb  doppelt  vorsichtige  Ueberwachung 
dieser  Patienten  nöthig  ist.  Dasselbe  gilt  von  Kreislaufsstörungen  bei 
chronischer  Nephritis.  Hier  ist  ja  das  periphere  Hindemiss  für  die 
Fortbewegung  des  Blutes  ein  besonders  starkes  und  deshalb  wird  von 
mancher  Seite  in  diesen  Fällen  die  Digitalisbehandlung  als  überhaupt 
contraindicirt  oder  höchst  gefährlich  bezeichnet.  Nun,  m.  H. !,  auch 
in  solchen  Fällen  müssen  wir  zuweilen  die  protrahirte  oder  continuir- 
liche  Digitalisbehandlung  versuchen,  nämlich  wenn  Dilatation  und  hoch- 
gradige Insufficienz  des  Herzmuskels  mit  allen  ihren  traurigen  Folgen 
eintreten.  So  habe  ich  vor  Jahren  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Kuss- 
maul einen  Herrn  behandelt,  der  sechs  Monate  lang  ununterbrochen 
Folia  Digit.  nahm,  mit  0,r  täglich  beginnend  und  zuletzt  auf  0,3 
täglich  steigend.  Die  vor  dieser  Behandlung  häufig  aufgetretenen 
Anfälle  von  cardialera  Asthma  und  acutem  Lungenödem  blieben  weg, 
ebenso  stärkerer  Hydrops.  Der  Herr,  der  schon  früher  einmal  einen 
apoplectischen  Anfall  hatte,  starb  schliesslich  den  angenehmsten  Tod, 
nämlich  durch  eine  Apoplexie.  Ob  sein  Leben  durch  die  beschriebene 
Behandlung  verlängert  worden  ist,  kann  ich  nicht  behaupten;  aber 
ebensowenig  lässt  es  sich  beweisen,  dass  dadurch  das  Ende  beschleunigt 
worden  wäre.  Nur  das  ist  sicher,  dass  ihm  dadurch  die  letzte  Zeit 
seines  Lebens  erträglich  gemacht  wurde.. 

Als  Kegel  möchte  ich  aber  die  continuirliche  Digitalisbehandlung 
für  solche  Fälle  nicht  aufstellen,  wiewohl  der  erwähnte  nicht  der  einzige 
war,  den  ich  mit  Nutzen  so  behandelte  und  auch  Kussmaul  mir  die 
Zweckmäfsigkeit  der  Methode  in  solchen  Fällen  aus  seiner  Erfahrung 
bestätigte. 
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Ich  bin  am  Schlüsse  und  möchte  nur,  um  jedes  Missverständniss 
zu  verhüten,  nochmals  betonen,  dass  ich  bei  der  Behandlung  chronischer 
Kreislaufsstörungen  so  lange  wie  nur  möglich  von  jeglicher  Digitalis- 
Verordnung  absehe  und  die  physikalisch  -  diätetische  Heilmethode  in 
erste  Linie  stelle.  Geht  es  damit  allein  nicht,  so  greife  ich  zu  den 
medicamentösen  Hilfsmitteln  und  deren  bestem,  der  Digitalis,  und  wende 
sie  mit  Beobachtung  grösster  Sparsamkeit  und  in  möglichst  grossen 
Zwischenräumen  an.  Erst  in  dem  Stadium  relativen  Yersagens  dieser 
Methode  versuche  ich  es  mit  continuirlicher  Digitalisbehandlung,  die 
dann  in  vielen  Fällen  noch  ein  erfreuliches  Resultat  aufweist. 


VIII. 

Zar  UntersEcImiig  des  Herzens  mittels  Böntgenstrftlileiu 

Von 

Dr.  Levy-Dorn  (Berlin). 


Mein  Beitrag  bezieht  sich  lediglich  auf  die  Bestimmung  der  Herz- 
grösse  mittels  Röntgenstrahlen.  Er  enthält  einige  neue  Vorschläge, 
wie  die  Untersuchung  zu  führen  und  für  die  Pathologie  zu  verwerthen 
ist.  Es  sei  aber  gleich  vorweg  genommen,  dass  wir  trotz  Innehaltens 
aller  Vorsichtsmalsregeln  gelegentlich  Fehler  von  etwa  1  cm  mit  in  den 
Kauf  nehmen  müssen. 

Bei  der  Untersuchung  selbst  kann  man  auf  2  verschiedenen  Wegen 
vorgehen.  Man  begnügt  sich  entweder  mit  1  Bild,  oder  man  verknüpft 
2  oder  mehrere,  um  ein  Urteil  zu  gewinnen.  Das  Verfahren,  auf 
Grund  eines  Bildes  eine  Diagnose  zu  stellen,  ist  im  Anfang  der  neuen 
Entdeckung  überschätzt  worden,  jetzt  scheint  man  mehr  geneigt,  es 
zu  unterschätzen.  I^^s  ist  richtig,  dass  im  Einzelfall  der  Abstand  des 
Herzens  von  der  Brustwand  sowie  die  Stellung  des  Herzens  unbekannt 
sind  und  sich  daher  ohne  Weiteres  nicht  erkennen  lässt,  wie  gross  ihr 
Einfluss  auf  die  Grösse  des  Röntgen'schen  Projectionsbildes  ist.  Wir 
können  aber  annehmen,  dass  bei  denselben  Grössen -Verhältnissen  des 
Körpers  sich  auch  jene  unbekannten  Faktoren  durchschnittlich  gleich 
verhalten,  und  dass  daher  die  Projectionsfehler,  wofern  nur  die  äusseren 
Untersuchungsbedingungen  nicht  von  einander  abweichen,  immer  eben- 
falls im  Wesentlichen  gleich  sein  werden.  Wir  müssen  daher  eine 
Tabelle  anfertigen,  in  welcher  die  Grösse  der  Röntgen'schen  Herzschatten 
bei  den  verschiedenen  Körpermafsen  angegeben  ist. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  wir  den  Herzschatten  messen.  Wir  stellen 
uns  am  besten  dabei  wieder  auf  den  Standpunkt,  sich  nur  an  das  zu 
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hdteD,  was  das  Bö&tgenbild  giebt,  ohne  Rücksidit  auf  die  Deutung 
desselben  und  die  sonst  üblichen  Herzmafte.  Wir  können  gelegentlich 
am  Herzschatten  allerlei  Isterressantes  sehen.  Für  eine  Mafsnabme, 
wie  die  Messung,  welche  womöglich  an  allen  Herzen  vorgenommen 
werden  soll,  kommen  nur  Beobachtungen  in  Frage,  die  sich  fast  stets 
ausfahren  lassen.  Der  Köntgen'sche  Herzschatten  ist  sowohl  nach  oben 
wie  nach  unten  oft  verschwommen,  seine  Seiten  nach  links  und 
rechts  liegen  aber  meist  klar  zu  Tage.  Es  scheint  daher  am 
natürlichsten,  den  Abstand  der  linken  von  der  rechten  Herzgrenze  als 
gleichsam  quer^  Herzdurchmesser  für  das  Hauptmafs  zu  gebrauchen. 
Ich  reiche  eine  Tabelle  herum,  in  welcher  von  24  Individuen  dieses 
Herzmafs  neben  der  Edrpergrösse,  dem  sagittalen  und  horizontalen 
Brustdurchmesser,  dem  Alter  und  Geschlecht  verzeichnet  ist.  Diese 
Tabelle  soll  die  erste  Grundlage  ffir  die  entwickelte  Beobachtungsweise 
bilden  und  im  Laufe  der  Zeit  vervollständigt  werden.  Es  ergiebt  sich 
bis  jetzt  daraus^  dass  bei  einer  Körpergrösse  von  IV4  Meter  der  Herz- 
durchmesser um  0  cm,  bei  IV2  Meter  um  11  cm,  bei  1^4  Meter  um 
12  cm  herum  liegt.  Wesentlich  höhere  sowie  wesentlich  geringere 
Mafse  müssen  als  pathologisch  gelten.  So  z.  B.  besass  eine  Frau  von 
1)69  Meter  Höhe  mit  Vitium  cordis  einen  Herzschatten  von  19  cm,  ein 
sehr  abgemagerter  Mann  von  1,66  Meter  nur  einen  von  9,7  cm. 

Ich  zeige  hier  2  Böntgenbilder  welche  das  Herzbild  derselben 
Person  bei  tiefster  Inspiration  und  bei  stärkster  Eispiration  darstellen 
und  aus  denen  hervorgeht,  dass  das  besprochene  Herzmafs  sich  bei  der 
Exspiration  vergrössert. 

Wenn  man  nicht  auf  1  Bild  angewiesen  ist,  kann  man  leicht  ein 
Verfahren  ausdenken,  mit  welchem  die  wahre  Grösse  des  Herzens  er- 
kannt werden  kann.  Die  Methoden,  die  bisher  beschrieben  worden 
sind,  setzen  voraus,  dass  die  Untersuchung  mit  Hilfe^des^Fluorescenz- 
schirmes  ausgeführt  wird.  Ihnen  allen  liegt  derjGedanke  zu  Grunde, 
nach  einander  die  beiden  Seiten  der  Herzfigur  durch  dieselben  Strahlen 
entwerfen  zu  lassen.  So  hat  Bosenfeld  eine] Bleiplatte  vor  dem 
Böntgenrohr  befestigt,  sie  so  gestellt,  dass  ihr  Schattenbild  eine  scharfe 
Linie  anf  dem  Fluorescenzschirm  darstellteS^und  dann  erst  die  eine  und 
dann  die  andere  Seite  des  Herzschattens^mit  dem  Bildender  Bleiplatte 
zur  Deckung  gebracht.     Eine  zwischen  Schirm  und  Brust  gebrachte 
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Sonde  markirte  jedes  Mal  die  entsprechende  Stelle  anf  der  Brasthaat, 
bis  sie  dnrch  einen  Dermographen  dauernd  bezeichnet  war. 

Die  Anordnung  von  Payne  (Arch.  of  the  Roentg.  Rays  II.  4.  1898} 
beruht  auf  demselben  Princip,  nur  dass  der  Patient  zwischen  Rohr  mi 
Metall  steht.  Letzteres,  hier  ein  dünner  Stab,  liegt  also  unmittelbar 
dem  Schirm  an. 

Ich  möchte  nun  darauf  hinweisen,  dass  wir  dasselbe  ohne  besonderen 
Apparat  erreichen  können.  Ich  verfahre  folgendermafsen.  Der  Fluor- 
rescenzschirm  ist  wie  gewöhnlich  an  einem  Stative  befestigt.  Der  Patient 
stellt  sich  erst  so,  dass  etwa  die  linke  Herzseite  gerade  den  Rand  de» 
Schirmes  berührt,  und  es  wird  nun  jenseits  des  Schirmrahmens  ein 
Strich  mit  dem  Dermographen  gemacht.  Darauf  lässt  man  den  Patienten 
die  rechte  Seite  des  Herzschattens  an  denselben  Rand  schieben  und 
markirt  wieder  auf  seiner  Haut.  Der  Abstand  der  beiden  Marken 
giebt  die  unvergrösserte  Projection  des  Herzens  wieder. 

Wollen  wir  eine  senkrechte  Projection  des  Herzens  auf  die  Brust- 
wand  herstellen,  so  müssen  wir  die  Strahlen  auf  jene  Stelle  des  Schirmes 
senkrecht  auffallen  lassen,  indem  wir  das  Rohr  so  stellen,  dass  etwa 
ein  senkrecht  zum  Schirm  gehaltener  Metallstab  punktförmig  auf  dem- 
selben abgebildet  wird.  Es  ist  natürlich  nöthig,  die  Marke  um  die 
Breite  des  Schirmrahmens  nach  links  oder  rechts  zu  verschieben. 

Wer  dieses  auch  sparen  will,  mag  einen  Schlitz  in  einem  kleinen 
Fluorescenzschirme  anbringen,  den  Herzschatten  durch  Bewegung  des 
Patienten  an  dem  Schlitz  vorbeiführen,  und  durch  ihn  hindurch  auf 
der  Haut  des  Patienten  die  Markirungen  mit  dem  Dermographen  an- 
bringen. 

Es  wird  durch  diese  Methode  unter  Anderem  auch  die  Nothwendig- 
keit  erspaii;,  die  Metallsonde  zwischen  Patient  und  Schirm  zu  bringen, 
welche  leicht  verschoben  wird,  bevor  der  Fettstift  sein  dauerhaftes 
Zeichen  auf  die  Haut  des  Patienten  gedrückt. 

Mit  Hilfe  der  doppelten  Photographie  hat  man  meines  Wi^ens 
das  Problem,  die  wahre  Grösse  des  Herzschattens  zu  ergründen,  noch 
nicht  zu  lösen  versucht.  Es  ist  jedoch  gar  nicht  schwierig,  durch  die- 
selben Methoden,  mit  denen  man  die  Entfernung  eines  Fremdkörpers 
von  der  Körperoberfläche  bestimmt,  auch  die  Entfernung  desjenigen 
Teiles  des  Herzens  von  derselben,  welcher  den  äussersten  Schatten 
hervorruft,  zu  erkennen. 
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Ich  habe  in  einem  Falle  mittelst  Verschiebung  des  Böntgen-Bohre» 
und  dadurch  bewirkte  Verschiebung  des  Herzschattens  gefunden,  das» 
sowohl  die  rechte  wie  die  linke  Herzseite  ungefithr  5  cm  von  der  Platte 
entfernt  lag.  Die  wahre  Grösse  des  Herzens  Hess  sich  dann  leicht  aus« 
der  Grösse  des  Schattens  berechnen. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  einzelne  Autoren,  (vergleiche  Variot  et 
Ghicotot  Comp.  B.  126,  No.  26)  an  der  Leiche  das  Durchschnittsmaf» 
jener  Grösse  zu  bestimmen  suchten,  um  den  Projectionsfehler  im 
Böntgenbilde  des  Herzens  zu  erkennen,  so  ist  es  wohl  kaum  nöthig^ 
über  den  allgemeinen  Werth  einer  nach  der  eben  besprochenen  Bichtung 
hin  brauchbaren  Methode  viele  Worte  zu  verlieren. 

Eine  besondere  Bedeutung  kommt  jeder  Beobachtung  über  die 
Entfernung  des  lebenden  Herzens  von  der  Körperoberfläche  für  die 
Köntgenuntersuchung  noch  deshalb  zu,  weil  sie  beweist,  dass  die  Grösse 
des  Böntgensohattens  wesentlich  durch^die  Herzoberfläche  bedingt  wird, 
gerade  wie  die  Percussionsfigur,  —  dass,  mit  anderen  Worten,  die 
hinteren  Theile  des  Herzens  bei  der  gewöhnlichen  Untersuchungs weise 
nicht  nach  vom  seitlich  projecirt  werden. 


IX, 

Ergebnisse  der  Untersuchung  menschlicher  Herzen 
mittels  fluoerescierenden  Schirmes. 

Vorläufige  MittheiUng. 

Von 

Assistenz-Arzt  Dr.  von  Criegem  (Leipzig). 


Schon  nach  dem  ersten  Bekanntwerden  der  Röntgen 'sehen  Ent- 
deckung haben  sich  alle  Zweige  der  Medicin  bemüht,  dieselbe  fär  ihre 
speciellen  Zwecke  auszunutzen.  Indessen  ist  dies  bisher  erst  der  Chi- 
rurgie in  erheblichem  Mafse  gelungen,  während  eine  Diagnose  allein 
oder  auch  nur  in  vorwiegendem  Mafse  unter  Anwendung  des  Böntgen- 
verfahrens  gestellt,  für  die  innere  Medicin  noch  jetzt  zu  den  grossen 
Seltenheiten  gehört.  Und  doch  wird  man  immer  und  immer  wieder  zur 
Anwendung  dieses  Verfahrens  gedrängt,  das  einerseits  sich  jedem 
Naturwissenschaftler  durch  seine  Unmittelbarkeit  und  Anschaulichkeit 
empfiehlt,  und  andererseits  es  ermöglicht,  die  zu  verschiedenen  Zeiten 
und  von  verschiedenen  Beobachtern  gewonnenen  Ergebnisse  miteinander 
direkt  zu  vergleichen,  während  dies  bei  den  Ergebnissen  der  physika- 
lischen Untersuchung  nicht  möglich  ist,  weil  letztere  durch  Gehör  und 
Oefühl  gewonnen  werden  für  die  wir  keine  Fixirungsmittel  besitzen. 
Es  ist  nun  seit  langer  Zeit  der  Wunsch  weiter  Kreise,  diese  Unmittel- 
barkeit mit  der  wissenschaftlichen  Genauigkeit  zu  verbinden.  Dies  zu 
versuchen  war  die  Anregung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn 
Geheimen  Medicinalrathes  Professor  Dr.  F.  A.  Hoffmann,  und  ich  bin 
nun  in  der  Lage,  vor  Ihnen  eine  2  Jahre  lang  erprobte  zuverlässige 
Methode  der  Beobachtung  und  Messung,  sowie  die  damit  gewonnenen 
Resultate  zu  besprechen. 
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Zar  Beobachtung  des  Herzens  eignet   sich   die  photographische 
Methode  deswegen  nicht  sonderlich,  da  sowohl  das  Herz  als  auch  das 
Zwerchfell  sich  in  beständiger  Bewegung  befinden  und  daher  scharfe 
Contouren  des   Bildes   nicht   erzielt   werden.    Ausserdem    ist   sie    zu 
schwerfällig:  ein  unter  falscher  Einstellung  aufgenommenes  Bild  kann 
nicht   mehr   corrigirt    werden.    Bei    Anwendung    des    flnorescirenden 
Schirmes  concurriren  zwei  Methoden,  die  auf  dem   16.  Gongresse  für 
innere  Medicin  von  von  Ziemssen^)  besprochene  des  weichen,  der 
Eörperoberflftche  anliegenden  und  die  des  festgestellten,    sogenannten 
Ho  ff  mann 'sehen  Schirmes.    Beide  sind  nicht  einwandsfrei  und  haben 
Fehlerquellen.    Indessen   ist  sowohl   die   Beurtheilung    als    auch   die 
Gorrectur  derselben  bei  Benutzung  des  feststehenden  Schirmes  zuver- 
Itosiger  als  bei  der  des  anliegenden;  darum  wurde   ausschliesslich  der 
ftststehende  benutzt.    Vier  Bedingungen  müssen  erfüllt  sein,  um  ein  zu- 
verlässiges Bild  zu  erhalten:  Fixirung  der  Lichtquelle  in  bestimmter 
Entfernung  vom  Schirme;  möglichste  Fixirung  des  Objectes;  bestimmte 
Entfernung  des  Objectes  von  Lichtquelle  und  Schirm ;  gleiche  Aufstellung 
des  Objectes.    Wir  haben  uns  nun  eines  grossen  Baryumplatincyanür- 
Schirmes   bedient,   der  mit  einer  Glasplatte  bedeckt  ist,  und  sich  in 
einem  Oestelle  befindet,  wie  Ihnen  das  ja  von  dem  im  Handel  verbrei- 
teten  sogenannten  Hoffmann 'sehen  Schirme  bekannt  ist.    Zur  Ein- 
stellung der  Lichtquelle  verbanden  wir  ihn  mit  einem  hölzernen  Rahmen, 
dessen  Mittelstück  in  der  Mitte  von  einer  Spalte  durchbrochen  ist,  mittels 
deren  durch  Yisirung  von  oben  her  die  Antikathode  genau  parallel  zum 
Schirme  gestellt  werden  kann,  wenn  man  den  Rahmen  horizontal  richtet. 
Mit  Hilfe  der  Seitentheile  ist  die  Entfernung  zu  regeln,    diese  haben 
in  regelmässigen  Abständen  Löcher,  durch  welche  Pflöcke  in  entsprechende 
Löcher  des  Gestelles  der  Tafel  gesteckt  werden  können.    Wir  haben  als 
günstigste  Entfernung  für  unsere  Zwecke    die   von   60  cm.  gefunden; 
je  weiter  die  Lampe  entfernt  ist,  um  so  mehr  nähert  sich  der  Verlauf  der 
Strahlen  der  Parallele,  aber  auch  um  so  undeutlicher  wird  das  Bild. 
Eine  zu   grosse  Annäherung  ist  bei  der  langen  Dauer  der  Sitzungen  im 
Interesse  des  Objectes  zu  vermeiden.    Das  Object  selbst  muss  nun  selbst- 
verständlich möglichst  nahe  an  die  Tafel  herangebracht  werden,  da  sich 
jeder  grössere  Abstand  durch  Vergrösserung  des  Schattenbildes  und  Ver- 
schwimmen seiner  Contouren  rächt.    Zunächst  versuchten  wir  die  nöthige 
Fixirung  desselben  durch  zwei  seitliche  Rumpfhalter  zu  erreichen,  ähnlich 
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den  von  Photographen  gebrauchten,  deren  für  den  Körper  gerundeten  An- 
sätze an  den  verstellbaren,  auf  dem  Gestell  der  Tafel  laufenden  Holz- 
schienen durch  metallene  Schrauben  befestigt  waren,  die  im  Schatten- 
bilde  sehr  deutlich  zu  erkennen  sind  und  als  Marken  dienen  sollteB. 
Doch  bald  zeigte  sich,  dass  diese  Art  keineswegs  genügte.    Denn  alle 
an  der  äusseren  Eörperoberfläche   angebrachten   Marken   zeigen  zwei 
üebelstände :  erstens,  dass  infolge  der  verschiedenen   Dicke  und  Zn- 
sammendrückbarkeit  der  Weichtheile  stets  leichte  Fehler  vorkommeo, 
die   auf  dem   Schirme   um  so  grösser  erscheinen,  je  mehr  sich  die 
Marken  den  Aussenseiten  des  Schattenbildes  nähern  (infolge  der  Diver- 
genz der  Strahlen)  zweitens,  dass  sie  die  wichtigste  Pixirui^  des  Ob- 
jectes  nicht  bewirken,  nämlich  Verschiebungen  der  einzelnen  Theile  des 
Objectes  zu  einander  nicht  verhindern,  mag  es  sich  um  Verdrehungen 
um  die  Eörperachse  oder  um  das  Fallenlassen  der  einen  Seite  handeln. 
Ich  habe  daher  die  zu  durchleuchtenden  Leute  mit  je  einer  Metall- 
marke auf  der  Mitte  der  Brust  und  auf  der  Mitte  des  Rückens  ver- 
sehen, sie  mit  diesen  zwischen  die,  ebenfalls  markirte  Mitte  der  Tafel 
und  die  darauf  eingestellte  Antikathode  gestellt,  und  nun  die  Marken 
durch  Visiren  auf  einander  ceütrirt.    Dabei  hat  sich  als  practisch  heraus- 
gestellt, für  die  vordere  Marke  einen  schmalen  Metallstab  zu  wählen, 
für  die  hintere  dagegen  ein  keilförmiges  Metallstück,  das  nach  Bedarf 
durch  Schalen  verstärkt  werden  kann.    Letzteres  muss  ein  Gehilfe  um 
seine  scharfe  Kante  während  diese  auf  der  Wirbelsäule  ruhen  bleibte 
nach  rechts  und  links  hin  und  her  bewegen,  damit  sich  sein  Schatten 
aus  dem  der  Wirbelsäule  und  des  Mediastinums  heraushebt.    Zur  Visirung 
diente  der  T- förmige  Apparat  aus  Celluloid  und  Metall,  den  ich  herum- 
reiche ;  in  die  offene  Metallrinne  wird  der  Schatten  des  vorderen  Metall- 
stücks eingestellt,  während  man  an  dem  horizontalen  Mafsstab  oben  ohne 
weiteres  beim  seitlichen  Bewegen  der  hinteren  Marke  ablesen  kann,  nach 
welcher  Seite  und  wie  weit  sich  das  Object  verdreht  haben  sollte.    Es 
ist  nun  natürlich  erforderlich,  dass  man  den  Mann  mit  entkleidetem 
Oberkörper  antreten  lässt,  mit  den  Marken  versieht  und  nun  nach  den 
beim  Militär  üblichen  Grundsätzen  in  Grundstellung,   bei  thunlichster 
Entspannung  aller  Kücken-  und  Brustmuskeln,  aufstellt ;  (nach  dem  oben 
Gesagten  vor  die  Mitte  des  Schirmes  und  möglichst  nahe  daran).     Dann 
legt  man  die  Arme  auf  die  Kumpfhalter  und  fixirt  diese;  das  Object 
darf  sich  selbst  nicht  bewegen,  um  Verschiebungen  zu  vermeiden.    Nud 
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stellt  man  die  Antikathode  mittelst  Kahmen  ein,  schaltet  ein  und  con- 
troUirt  die  Aufstellung  durch  die  Visirung,  und  corrigirt  wenn  nöthig. 
So  ist  man  in  der  Lage,  durchaus  zuverlässige  Messungen  vorzunehmen ; 
ich  habe  bei  vielen  hundert  Durchleuchtungen,  bei  denen  jedesmal  eine 
ControUbestimmung  gemacht  worden  ist,  dieses  System  bewährt  ge- 
funden und  verfuge  über  Protokolle  von  Fällen,  in  denen  noch  eine  weitere 
ControUbestimmung,  die  nach  dem  Verlauf  von  1 V«  Jahren  vorgenommen 
wurde,  vollständig  identische  Mafse  ergeben  hat.  Indessen  bleibt  für 
die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  noch  eine  Fehlerquelle  bestehen,  die 
sich  nach  dem  Durchschnitt  von  150  Diascopien  auf  etwa  Vi  cm.  auf 
dem  Schattenbilde  berechnet.  Das  ergebe  eine  Grösse  von  1 — 2  mm. 
am  Herzen  selbst  —  nun  man  wird  wohl  derartige  geringe  Werthe 
vernachlässigen  dürfen.  Dieser  grossen  Genauigkeit  steht  natürlich  die 
sehr  umständliche  und  zeitraubende  Technik  gegenüber,  zu  der  ohnehin 
sehr  viel  Uebung  gehört.  Die  Grenze  für  die  Anwendung  der  Methode 
bilden  diejenigen  Fälle,  bei  denen  sich,  sei  es  wegen  starker  Eörper- 
deformität,  sei  es  aus  anderen  Gründen  eine  genügend  exacte  Auf- 
stellung nicht  erzielen  lässt.  Auch  das  Zeichnen  ist  nicht  leicht; 
zwar  ist  es  nicht  schwer,  mit  dem  Stifte  vom  hellen  Lungenschatten 
her  gegen  den  Herzschatten  vorgehend,  dessen  diastolische  Stellung  zu 
markiren,  um  so  schwieriger  aber,  im  Dunkeln  wartend,  die  äusserste 
Grenze  der  Systole  zu  markiren.  Die  Einstellung  der  Lampe  erfolge 
der  Höhe  nach  auf  die  Mitte  der  durch  Percussion  festgestellten  Herz- 
ligur;  kleine  Veränderungen  in  der  Höhe  bedingen  zwar  stets  Fehler, 
sind  indessen  zum  Zweck  der  üeberwindung  sehr  starker  Bedeckungen 
(Mammae  etc.)  nicht  immer  ganz  zu  umgehen.  Hier  liegt  die  andere 
Grenze  der  Methode.  Da  man,  um  nachzeichnen  zu  können,  möglichst 
differenzirte  Bilder  braucht,  ist  man  auf  sogenannte  weiche  Lampen 
angewiesen.  Deren  Leuchtkraft  genügt  aber  oft  bei  sehr  extremen 
Fällen  von  Corpulenz  nicht. 

Von  dem  Schattenbilde  selbst  habe  ich  zunächst  immer  die  Mittel- 
linie, und  dann  die  äusseren  Körpermarken  (die  Schraubenköpfe  der 
Bumpfhalter)  aufgezeichnet.  Aus  den  oben  angeführten  Gründen  halte 
ich  das  letztere  für  werthlos,  wenn  es  oft  auch  anscheinend  genaue 
Resultate  gegeben  hat.  Dagegen  habe  ich  alsbald  den  Lungen  meine 
Aufinerksamkeit  geschenkt.  Markirt  man  nämlich  den  äusseren  Kand 
der  hellen  Partie,  die  den  Lungen  entspricht,  belderseitat  bei  mittlerer 
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KespirsitioD,  so  findet  man  zuDächst,  dass  im  Gegensätze  zu  den  äusseren 
Mark^,  diese  Punkte  fast  genau  gleichweit  von  der  Mitte  entfernt 
sind^  und  ferner,  dass  ihre  gegenseitige  Entfernung,  der  Baum  .im 
Lichten*,  annähernd  eine  Gonstante  bildet;  bei  Leuten  mittlerer  Statur 
nämlich  28 — 30  cm,  manchmal  mehr,  selten  weniger.  Beobachtet  man 
das  Zwerchfell,  so  findet  man  stets  die  rechte  Kuppel  höher  steiien 
als  die  linke.  Bei  Studenten  fand  ich,  dass  dieser  unterschied  bedeut^Ml 
war  bei  nüchternem  Magen  und  nach  Ablauf  der  Magenverdaunng, 
geringer  bei  vollem  Magen.  Natürlich  hat  dies  einen  gewissen  Ein- 
fluss  auf  die  Stellung  des  Herzens,  indem  sich  dadurch  seine  Längsaie 
mehr  oder  weniger  steil  richten  und  die  Gesammtbreite  des  Hera- 
Schattens  abnehmen  muss.  Doch  ist  dieser  Einfluss  nicht  wesentlidi. 
Ich  habe  eine  Zeitlang  regelmässig  den  Zwerchfellstand  im  Sehattoir 
bilde  bestimmt,  dies  aber  als  unnütz  aufgegeben,  nachdem  ich  erkannt 
hatte,  dass  für  die  Beurtheilung  der  mittleren  Hdhe  die  Percussien, 
für  die  des  Randes  das  Litten 'sehe  Phänomen  gleich  g\ite  Hilfsmittel 
bietet.  Betrachtet  man  nun  das  Mediastinum  so  sieht  man  in  einer 
Reihe  von  Fällen  links  neben  dem  Manubrium  Stemi  einen  rundlichai 
oder  auch  länglichen  pulsirenden  Schatten,  der  vielfach  als  zur  Arteria 
pulmonalis  gehörig  betrachtet  worden  ist^).  Man  kann  aber  beweisen, 
dass  er  zur  Aorta  gehört,  und  zwar  zu  dem  Theile  der  Arcus,  der  in 
die  Aorta  descendens  übergeht,  indem  no^n  den  Patienten  um  Vs 
Wendung  nach  rechts  und  dann  ebensoviel  nach  ünks  verdreht.  Dabei 
sieht  man  das  Mediastinum  als  helle  Spalte  zwischem  dem  Schatten 
der  Wirbelsäule  und  dem  des  Brustbeins,  und  man  kann  die  Aorta 
ascendens.  und  den  Arcus  bis  zur  fraglichen  Stelle  continuirlich  ver- 
folgen. Die  Aorta  descendens  lässt  sich  leider  nicht  von  der  Wirbel- 
säule isoliren.  Ich  halte  diese  Verdrehungen  für  sehr  wichtig  bei  der 
Diagnose  kleiner  Aneurysmen  und  Tumoren  im  Mediastinum,  die  ohne 
diese  Methode  kaum  ein  wandsfrei  festzustellen  sind.  Ausserdem  fällt 
bei  der  Verdrehung  nach  rechts,  bei  der  man  die  Vorhöfe  gut  über- 
sehen kann,  noch  auf,  dass  die  Mediastinalspalte  in  der  Höhe  des 
oberen  Theiles  des  Herzschattens  eine  Verengerung  zeigt,  unterhalb 
deren  sie  sich  wieder  dreieckig  verbreitert ;  diese  Stelle  entspricht  dem 
linken  Vorhofe.  Beiderseits  neben  der  eigentlichen  Herzfigur  sieht  man 
von  vorn  einen  streifenförmigen  Halbschatten,  der  manchmal  doppelt 
contourirt  erscheint    Man  kann  ihn  nur  mit  geeigneten  Lampen  deut* 
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lieh  aekm ;  bei  hartan  Lampen,  welche  im  aUgemeinen  bei  der  Photo- 
graphie Yorgesogea  werden^  verschwindet  er,  aber  auch  sm  weiche 
Lampen  lassen  ihn  nur  undeutlich  erkennen^  indem  er  sich  tob  detk 
gleiehfhlls  nndentlichen  Herzcontouren  nicht  loslöst.  Da  er  die  Herz* 
figur  begleitet,  kann  man  ihn  vielleiefat  Begleitsicbatten  nennen.  Aa 
der  Stelle  seines  Beginnes,  anatomisch  dem  Orte  d»  Lungenwurzel 
entsprechend,  findet  sich  eine  indiyidaell  sehr  rerschieden  starke  Ver^ 
Stärkung  und  Verbreiterung,  welche  wohl  auf  die  grossen  Oeftsse 
und  die  oft  kohlenstaubhaltigen  Drüsen  jener  Qegend  zurückzuführen 
ist.  Im  ganz^  kann  der  Begleitschatten  yielleicht  mit  dem  Herz- 
beutel in  Beziehung  gebracht  werden^  doch  ist  mir  aufgefallen,  dasa 
ich  niemals  deutliche  Pulsation  an  ihm  gesehen  habe.  Dagegen  spridit 
die  Art»  wie  er  endet,  wieder  für  eine  Begehung  zum  BerzbeuteL 
£r  setzt  ndmlich  am  Zwerchfelle  an  und  zwar  an  einer  Stelle,  an  der 
wahrend  der  Inspiration  eine  Knickung  zu  Stande  zu  koomen  scheint^ 
und  zwar,  indem  sich  die  Wölbung  lateral  davon  abfiaeht,  während  nur 
der  mediale  Theil  sich  abwärts  bewegt.  Diese  Stelle  scheint  also  an  der 
Grenze  zwischen  sehnigem  und  muskulösem  TMle  des  Zwercbielles  zu  liegen* 
Ausser  einer  scheinbaren  Verlängerung  ist  übrigens  auch  während  der 
Bespixation  am  Begleitschatten  keine  Veränderung  z»  bemerken«  be- 
stimmt keine  Wölbungs-  oder  Ürtsveränderung.  (Manchmal  kann  man 
auch  Yon  seinem  Ursprünge  nach  oben  parallel  zum  Sternum  eine  Fort* 
Setzung  beobachten;  ich  habe  dies  bisher  nur  sehr  selten,  bdcI  nur 
rechts  gesehen)."**)  In  einem  Falle  von  Flüssigkeitserguss  in  das  Pericard 
entsprach  der  ganze  Schatten  den  Grenzen  des  Beglßitaehattens ;  Pul- 
sation war  nur  höchst  undeutlich  zu  sehen. 

Zum  Studium  des  Herzschattens  im  strengen  Sinne  nun  habe  icb 
100  gesunde  Männer  im  Alter  von  18 — 28  Jahien  benutzt,  meist 
Studenten  und  Soldaten;  jede  Bestimmung  ?nirde  durch  eine  zweitem 
eontrollirt  und  nur  bei  genügender  Exactheit  wurden  dieselben  über* 
haiipt  protekoUirt  Bei  jedem  Manne  wurden  Gewicht,  Länge,  Brust- 
umfang und  Bnistdurehmesser  sowie  die  Ergebnisse  der  physikalischen 
Untersuchung  notirt.    Zunächst  liess  sich,  wie  zu  erwarten,  feststellen^ 


*)  Anmerkung  während  des  Druckes:  Anatomisch  entspricht  dieser  Theil  de» 
Begliiitsohattens  der  Vena  cara  saptrior.  Ich  habe  ihm  inzwischen  deutlich  pnIsiereK 
seliMi  bei  einem  Falle  ton  YenenpulB  infolge  von  Tricnfipidalinsnfficiens. 
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dass  bei  unserer  NormallampeneinstellnDg  von  60  cm  für  Leute  von 
durchschnittlicher  Grösse  die  Breite  des  Herzschattens  eine  nahe  Con- 
stante  ist,  etwa  13 — 14  cm.  Dabei  ist  das  diastolische  Herz  bei 
mittlerer  Respiration  gemessen.  Stärkere  Abweichungen,  die  sich  nicht 
ohne  weiteres  aus  den  Eörperverhältnissen  erklären  lassen,  halte  ich  für 
pathologisch.  Ich  hätte  gern  eine  statistische  Tabelle  über  das  Ver- 
halten der  Eörpergrösse  u.  dgl.  zur  Grösse  der  Herzschatten  aufgestellt, 
finde  aber  ein  Material  von  100  Fällen  für  diesen  Zweck  zu  klein,  als 
dass  man  daraus  Schlüsse  ziehen  könnte;  nur  ganz  allgemein  möchte 
ich  sagen,  dass  das  Herz  um  so  grösser  ist,  je  grösser  und  muskelkräftiger 
der  Mensch  ist.  Man  thut  gut,  sich  den  Strahlenkegel  auszuzeichnen  und 
ihn  mit  einem  Bilde  eines  Gefrierdurchschnittes  zu  vergleichen.  Man 
darf  sich  dabei  nicht  dadurch  beirren  lassen,  dass  die  Gongruenz  zwischen 
dem  Leichenmateriale  und  den  am  Lebenden  genommenen  Mafsen  nicht 
sehr  gross  ist,  dies  hängt  wesentlich  von  der  Erschlaffung  und  CoUa- 
birung  aller  Organe,  besonders  der  Lungen,  in  der  Leiche  ab.  Weiter 
ist  es  interessant,  die  Ergebnisse  der  Percussion  und  Auscultation,  der 
Inspection  und  Palpation  zum  Vergleiche  heranzuziehen.  In  üeber- 
einstimmung  mit  der  Angabe  von  Braun ^)  habe  ich  gefunden,  dass 
bei  ausgewachsenen  gesunden  Leuten  der  Herzstoss  nicht  der  eigent- 
lichen anatomischen  Spitze  des  Herzens  entspricht,  sondern  einer  Stelle 
dicht  daneben  medianwärts.  Anders  ist  es  allerdings  häufig  bei  Kindern; 
auch  bei  starken  Hypertrophien  des  linken  Ventrikels  z.  B.  infolge 
von  Aortenstenose ;  demnach  ist  in  solchen  Fällen  das  Herz  in  grösserem 
Mafse  wandständig  als  gewöhnlich.  Zur  absoluten  Herzdämpfung  habe 
ich,  wie  zu  erwarten,  keine  regelmässigen  Beziehungen  gefunden.  Da* 
gegen  fand  ich  eine  leidliche  üebereinstimmung  der  relativen  Hen- 
dämpfung  mit  der  Grösse  des  Herzens;  nach  rechts  wurde  dieselbe 
durch  Plessimeterpercussion,  nach  links  durch  stossweise  Palpation  bei 
leicht  vornüber  geneigtem  Oberkörper  festgestellt.  Da  bei  unserer  Art 
der  Aufstellung  der  Herzschatten  durch  die  Mittellinie  in  zwei  Theile 
zerlegt  wird,  lässt  sich  leicht  das  durchschnittliche  Verhältniss  der 
rechten  Parthie  zur  linken  feststellen.  Es  kommen  bei  13  cm  im 
Ganzen  meist  4  cm  auf  die  rechte,  9  auf  die  linke  Seite.  Abweich- 
ungen sind  sehr  häufig,  betragen  indessen  selten  mehr,  als  1  cm  ab 
und  zu.  Nur  einmal  habe  ich  bei  einem  gesunden  Soldaten  bei  217«  cm 
im  Ganzen  6cm  rechts  und  G^j^cm  links  gefunden..   Es   war  weder 
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anamnestisch  noch  durch  irgend  eine  Untersuchungsmethode  etwas  patho- 
logisches als  Ursache  hierfür  festzustellen.  Der  rechte  Theil  des 
Schattens  entspricht  natürlich  dem  Yorhofstheile,  der  linke  dem  Kammer- 
theile,  wenigstens  ungefthr.  Bei  Situs  inversus  würde  man  das  Gegen- 
theil,  und  bei  der  Theilung  des  Schattens  das  umgekehrte  Zahlenver- 
hältniss  erwarten ;  dürfen  bei  einem  Falle  von  Dextrocardie  meiner  Beobach- 
tung ergab  sich  allerdings  wider  Erwarten,  dass  dieselbe  durch  Ver- 
lagerung infolge  von  pleuritischer  Schrumpfung  zu  Stande  gekommen 
war;  der  Patient,  der  auf  seine  Abnormität  reisste,  gab  auch  zögernd 
zu,  als  Kind  eine  Brustfellentzündung  überstanden  zu  haben. 

Betrachtet  man   im   Allgemeinen    hypertrophische    und    dilatirte 
Herzen,  so  lässt  sich  natürlich  die  absolute  Yergrösserung  leicht  nach- 
weisen, und  besonders  ist  dies  von  Interesse  bei  gleichzeitig  bestehendem 
Lungenemphyseme,  da  ja  dann  die  Eesultate  der  physikalischen  Unter- 
suchung unsicher  sind.    Einseitige  Vergrösserungen,  z.  B.  in  Folge  von 
Herzfehlern,  sind   natürlich   ebenso  bequem  nachzuweisen.     Bei  Yer 
grösserungen,  die  wesentlich  die  linke  Seite  betreffen  (ausser  Aorten- 
fehlem z.  B.  Nephritis)  fällt  ausser  dem  schon  oben  erwähnten  Ver- 
halten des  Spitzenstosses  der  hohe  Grad  der  Verbreiterung  auf,  der 
das  Ergebniss  der  Percussion  zu  übertreffen  scheint.    Natürlich  wird 
derselbe  dadurch  bedingt,  dass  infolge  der  Divergenz  der  Strahlen  das 
Schattenbild  auf  dem  Schirme  um  so  stärker  vergrössert  ist,  je  weiter 
man   sich  von  der  Mittellinie  entfernt.    Ist  dies    auch   zunächst  ein 
Fehler,  so  hilft  er  doch  auch  andererseits  zur  leichten  Erkennung  des 
Zustandes.     Bei  Mitralfehlern  ist  die  Vergrösserung  der  rechten  Seite 
sehr    evident;   besonders   ßUt  beim  Verdrehen   nach  rechts  die  Ver- 
grösserung des  linken  Vorhofes  ins  Gewicht.    Die  Mediastinalspalte  er- 
scheint an  der  oben  erwähnten  verengerten  Stelle  häufig  unterbrochen, 
das    untere  Dreieck   zum   grössten  Theile   von  Schatten   erfüllt.    Bei 
Morbus  Basedowii  sah  ich  eine  Verbreiterung  nach  beiden  Seiten; 
indessen  habe  ich  noch  zu  wenig  Fälle  derart  beobachtet,  um  über 
die    Constanz   ein   Urtheil   zu    ftUen.     Auch    Fälle    von   Myocarditis 
habe  ich  noch  zu  wenig  beobachtet.    Hervorgehoben  muss  noch  werden, 
dass  man  bei  diesen  Fällen  von  Verbreiterung  des  Herzschattens  auch 
meistens  gleichzeitig  eine  Vermehrung  der  Höhe  und  eine  deutliche 
Wölbung    aller  Contouren   sieht.     Auch    die   noch  zu  besprechenden 
Bewegnngserscheinungen  am  Herzen  sind  dann  weniger  deutlich;  man 

Yerkaadl.  d.  tiebzebntea  Congresses  f.  iBnere  liedicin.    XVn.  20 
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hat  nach  allem  den  Eindruck,  ein  dilatirtes  Herz  vor  sich  zu  hab^. 
Entgegengesetzt  diesem  Typus  findet  man  manchmal  bei  muskelschwachen 
und  blutarmen  Leuten  Herzen,  deren  Schatten  bei  annähernd  normaler 
Breite  sich  durch  nur  sehr  geringe  Höhe  auszeichnet.  Man  kann  sie 
„breite  Herzen '^  nennen;  sie  machen  den  Eindruck  grosser  Schlaffheit; 
das  Herz  liegt  wie  ein  herausgeschnittenes  platt  auf  der  Unterlage, 
die  linke  Contour  ist  abgeflacht,  die  Spitze  ist  nicht  zu  sehen.  Bei 
andern  Leuten  gleicher  Constitution  fand  ich  dagegen  die  Figur,  die 
sie  hier  sehen.  Der  ganze  Schatten  ist  nur  massig  breit,  dagegen  sehr 
hoch.  Auch  hier  fällt  die  Abflachung  der  linken  Contour  auf.  Ich 
bezeichnete  diese  Form  als  ,hohe  Herzen '^  und  glaubte  sie  der  vorigea 
entgegenstellen  zu  sollen.  Da  machte  ich  die  Beobachtung,  dass  eine 
Frau,  die  durch  viele  aufeinanderfolgende  Entbindungen  äusserst  herunter- 
gekommen war  und  unter  den  elendesten  Verhältnissen  lebte,  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  die  erste  Form  zeigte,  während  sie  nach 
ihrer  Entbindung  die  zweite  aufwies.  Daher  meine  ich  jetzt,  dass 
beide  Formen  die  gleiche  Ursache  haben,  nämlich  eine  gewisse  Schlaff- 
heit des  Herzens  bei  allgemeiner  Blutarmut  und  Schwäche  der  Mus- 
kulatur, und  der  Unterschied  nur  auf  den  Stand  des  Zwerchfelles  zurück- 
zufuhren ist.  Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  ich  bei  allen 
schwereren  Anämien  und  Chlorosen,  die  ich  durchleuchtete,  untemormaie 
Werthe  für  die  Grösse  des  Herzens  festgestellt  habe ;  auch  bei  solchen 
Fällen,  in  denen  die  Percussion  eine  massige  Verbreiterung  zu  ergeben 
schien.  Es  scheint  demnach  eine  abnorm  grosse  Wandständigkeit  des 
Herzens  die  Ursache  des  physikalischen  Befundes  gewesen  zu  sein; 
damit  stimmt  auch,  dass  ich  in  meinen  Notizen  bei  einigen  solchen 
Fällen  (bei  allen  wurde  leider  nicht  darauf  geachtet)  Congruenz  des 
Herzstosses  mit  der  äusseren  Grenze  des  Schattens  angegeben  finde. 
Das  entspricht  mehr  dem  Verhalten  bei  noch  nicht  ausgewachsenen 
Leuten.  Eine  analoge  Beobachtung  hat  auch  Grunmach^)  veröfTent- 
licht.  So  habe  ich  auch  bei  einer  Serie  von  ca.  50  jungen  Weibern 
der  gleichen  Altersstufen  wie  die  der  gesunden  Männer  meist  weit 
kleinere  Mafse  gefunden,  obgleich  wegen  der  Fehlerquelle  durch  die 
dickeren  Bedeckungen  (Mammae)  grössere  hätten  erwartet  werden  soU^. 
Nun  sind  das  aber  poliklinische  Patientinnen  gevvesen,  bei  denen  zwar 
keinerlei  Organerkrankungen  nachgewiesen  werden  konnten,  die  aber 
doch  immerhin  Klagen  hatten  und  Symptome  der  Anämie  und  Neurasthenie 
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oder  Hysterie  aufwiesen.    War  wirklich  eine  ganz  gesunde  und  kräftige 
Person  darunter,  so  fanden  sich  auch  Mafse,  die  denen  der  Männer  von 
gleicher  Grösse  nahe  kamen.    Da  kam  ich  zufällig  in  die  Lage,  einige 
Sängerinnen  und  Tänzerinnen,  also  muskelkräftige  Frauen  zu  durch- 
leuchten und  hier  ergeben  sich  Zahlen  vom  Durchschnitte  der  Männer. 
Betrachtet  man  die  Bewegung  des  Herzens,  so  fällt  besonders  bei 
solchen  anämischen  Herzen  auf,  dass  die  linke,  vorhin  als  flach  be- 
zeichnete Contour  einen  wellenförmigen  Ablauf  der  Contraction  zeigt. 
Gleichzeitig  ist  die  Distanz  zwischen  Systole  und  Diastole  für  jeden 
einzelnen  Punkt  der  Contour  sehr  gering,  häufig  nicht  messbar  und 
die  Spitze  taucht  beständig  in  den   Zwerchfellschatten  ein,  löst  sich 
nicht  von  der  Unterlage  ab.    Ich  bezeichne  diesen  Typus  als  schwachen 
Actionstypus ;  ihm  steht  ein  anderer  gegenüber,  der  durch  folgendes  ge- 
kennzeichnet wird.    Die  Bewegung  an  der  oberen  Contour  läuft  nicht 
wellenförmig,  sondern  mehr   gerundet   ab;   der   Unterschied   zwischen 
Systole  und  Diastole  ist  erheblich,  er  beträgt  an  der  Stelle  der  stärksten 
Ausprägung  dicht  median  und  oberhalb  des  Spitzenantheiles  oft  ca.  1  cm ; 
die  Spitze  erhebt   sich  während  der  Systole  von  der  Unterlage.    Um 
nun  festzustellen,  woher  die  auffallende  Wellenform  der  linken  Contour 
im  ersten  Falle  kommt,  habe  ich  einen  beliebigen  Punkt,  z.  B.  die 
Mitte  der  Contour,  in  der  diastolischen  Stellung  durch  einen  Metall- 
stift auf  der  Tafel  markirt.    Man  erkennt  dann  bei  genauem  Zusehen, 
dass  die  Wellenform  nur  eine  scheinbare  ist  und  dadurch  erzeugt  wird, 
dass  zu  der  Zeit,  in  der  die  Mitte  die  diastolische  Grenze  erreicht  hat, 
dies  die  mediale  oberste  Partie  z.  B.  -  nicht    mehr  thut.    Vergegen- 
wärtigt man  sich  nun,  dass  der  oberste  Theil  der  Contour  des  Herz- 
schattens  asatomisch  dem  linken  Herzohre,  die  Mitte  dem  Eammertheile, 
der  unterste  dem  Spitzenantheile  entspricht,  und  bedenkt  man  weiter, 
dass  die  Bevolutio  cordis  physiologisch  an  den  Herzohren  beginnt,  auf 
die  Vorhöfe,  von  da  auf  die  Kammern  übergeht,  und  an  der  Spitze 
endigt,  so  ergiebt  sich,  dass  die  besprochene  Erscheinung  einem  lang- 
sameren Verlaufe  der  Contraction  entspricht,  während  in  den  entgegen- 
gesetzten Fällen  die  Contraction  zu  schnell  abläuft,  um  vom  Auge, 
wenn  auch  nur  ungefähr,  in  ihre  Einzelheiten  zerlegt  zu  werden.    Diese 
Verlangsamung   entspricht  nun  aber  keineswegs  einer  Abnahme  der 
Frequenz  der  Pulsschläge ;  sie  kann  bei  niederer  und  bei  ziemlich  hoher 
Frequenz  beobachtet  werden  (bei  letzterer  ist  es  allerdings  sehr  schwierig, 

20* 
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überhaupt  den  Ablauf  der  Contraction  zu  sehen).    Diese  Ausprägung 
der  schwachen  Action  sieht  man,  wie  gesagt,  am  deutlichsten  an  dem 
Herzen  Anämischer ;  bei  den  dilatirten  Herzen  ist  der  schwache  Actions- 
typus  fast  nur  an  dem   geringerem  Unterschied  zwischen  Systole  und 
und  Diastole  und  dem  Verhalten  der  Spitze  zu  erkennen,    üeberhaupt 
muss  eine  weitere  Beobachtung  lehren,  ob  diese  beiden  Characteristica, 
verlangsamter  Ablauf  der  Contraction  und  geringe  Eicursion  immer  zu- 
sammengehören, wie  es  bisher  den  Anschein  hat.   Da  diese  beiden  Actions- 
typen  im  Grunde  nur  verschiedene  Ausprägungen  desselben  physiologischen 
Vorganges  sind,  so  ist  es  nicht  zu  verwundern,  dass  es  eine  grosse  B«ihe 
XJebergänge  giebt  und  dass  man  in  einer  entsprechenden  Anzahl  toq 
Fällen  für  gewöhnlich  keinen  von  beiden  erkennt.    Es  lag  nun  nahe, 
zu  versuchen,  ob  man  den  Actionstypus  willkürlich  beeinflussen  kann. 
Ich  habe  zunächst  den  Einfiuss  der  Muskelthätigkeit  studirt,   in  dem 
ich  die  BetreflFenden  geeigneten  Tnrnübungen  unterwarf.     Betrachte  ich 
dann  den  Herzschatten  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Versuchsperson  noch 
unter  der  Wirkung  der  Anstrengung  stand,  Puls  und  Respiration  be- 
schleunigt und  die  Haut  geröthet  war,  so  fand  ich  den  starken  Actions- 
typus meist  sehr  ausgeprägt.    Hatte  ich  die  Leute  sehr  angestrengt, 
so  konnte  ich  mitunter  nach  einiger  Zeit  den  schwachen  Actionstypus 
beobachteten.    Den  Eindruck  einer  eigentlichen  Dilatation  des  Herzens, 
wie  Schott*^)  sie  gesehen  hat,  konnte  ich  dabei  nicht  gewinnen,  da 
der  Schatten  nicht  sehr  bedeutend  verbreitert  war.    Mir  schien  es  sich 
vielmehr  um  eine  physiologische  Reaction  zu  handeln.    (Auf  dem  Photo- 
gramm, das  keine  Bewegungen  zeigt,  wird  der  Anschein  der  Dilatation 
allerdings  erweckt.)     Vielleicht  ist    es   mir  nicht  gelungen,  die  Leute 
genügend  zu  überanstrengen.    Denn  es  lässt  sich  dieses  Phänomen  viel 
leichter  an  weniger  muskelkräftigen  Leuten  beobachten,  als  an  sehr 
muskelgeübten.     So  gelang  es  mir  bei  einer  Quote  Rekruten  häufiger 
im  Beginn  der  Ausbildung,  als  nach  Beendigung  derselben;  und  bei 
Studenten,  die  keinerlei  Leibesübung  betrieben,  regelmässig,  während 
zwei  Circusathleteu  versagten.    Ich  möchte  noch  einem  Missverständniss 
vorbeugeu:  schwaches  Herz  und  schwacher  Actionstypus  decken  sich 
keineswegs;  der  letztere  ist  ein  Zustand,   der  allerdings  dem  Herzen 
muskelkräftiger    Leute    weniger    zuzukommen   scheint,    aber  bei    dem 
Herzen  normaler,  aber  muskelschwächerer  Personen  auch  nur  passager, 
nicht  dauernd,  vorkommt.     Vielleicht  ergiebt  sich  für  pathologische  Ver- 
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hältnisse  etwas  Anderes ;  experimeDtelle  Studien  derart  habe  ich  noch 
nicht  an  Kranken  gemacht.  Ausser  der  Muskelthätigkeit  hat  auch  die 
Gemüthshewegung  einen  allerdings  sehr  geringen  Einfluss.  Begreiflicher- 
weise habe  ich  ihn  nicht  systematisch  studiren  können.  Dagegen  habe 
ich  mich  an  5  Studenten  über  die  Wirkung  der  Digitalis  informirt; 
dieselben  erhielten  2 — 3  g  Digitalis  pro  die,  3  Tage  hindurch  und  zeigten 
sämmtlich  gastrointestinale  Intoxicationssymptome.  Der  Erfolg  war 
parallel  den  Ergebnissen  der  Versuche  über  Muskelthätigkeit:  zwei  muskel- 
starke, gross  und  kräftig  Gebaute  zeigten  keinerlei  Reaction ;  ein  kleiner, 
anämischer,  muskelschwacher  Herr  dagegen  eine  ganz  auffallende;  das 
Herz  arbeitete  im  starken  Typus  und  ich  konnte  gegen  eine  diastolische 
Schattengrösse  von  12 '/4  cm.  vor  dem  Versuche  (bei  kaum  messbarer 
Differenz  zwischen  Systole  und  Diastole)  13^/4  cm.  nach  dem  Versuche 
messen  bei  einem  Unterschiede  von  2  V2  c™-  zwischen  Systole  und  Diastole, 
Bei  einem  anderen,  ebenfalls  anämischen  und  muskelschwachen  Herrn 
war  das  Resultat  gleichfalls  positiv,  aber  nicht  so  bedeutend. 

Vom  Einfluss  der  Respiration  auf  das  Herz  sieht  man  bei  jedem 
Menschen,  besonders  bei  der  Verdrehung  nach  rechts  (um  die  Vorhöfe 
besser  in  das  Gesichtsfeld  zu  bekommen)  beim  Einem  stärker,  beim  Andern 
schwächer,  am  rechten  Theile  des  Herzschattens  ein  sich  —  Vorwölben 
und  ein  sich  —  Abflachen  der  Gontour.  Man  kann  die  Erscheinung  kurz 
als  respiratorische  Vorhofsschwankung  bezeichnen.  Lässt  man  weiter 
einen  Menschen  den  Athem  anhalten,  so  sieht  man  den  Actionstypus 
des  Herzens  schwächer  werden;  er  erholt  sich  aber  sofort,  wenn  man 
die  Versuchsperson  vom  Zwange  befreit  und  sie  ihrem  Bedürfnisse  ent- 
sprechend athmen  lässt.  Lässt  man  indessen  dieselbe  Person  aktiv 
tiefathmen,  so  hat  man  den  Erfolg  nicht,  sondern  es  tritt  eine  leichte 
Schwächung,  analog  der  beim  Anhalten  des  Athmens  bemerkten,  ein. 
Dies  kann  vielleicht  den  infolge  der  Respirationsübungen  an  Apparaten 
bei  manchen  Personen  beobachteten  Schwindel  erklären.  Dieser  Unter- 
schied zwischen  der  Wirkung  der  willkürlichen  und  der  der  unwillkür- 
lichen Athmung  lässt  Zweifel  aufkommen,  ob  wirklich  vorzugsweise  wie 
man  denken  sollte,  mechanische  Verhältnisse  ^)  die  Ursache  der  Erscheinung 
sind,  und  nicht  vielleicht  reflectorische  Vorgänge.  Ich  habe  mich  dabei 
darüber  zu  orientiren  versucht,  ob  eine  directe  Compression  und  eine 
directe  Ansaugung  des  ganzen  Herzens  stattfindet,  indem  ich  den 
Valsalva  'sehen  und  Johannes  Müller  'sehen  Versuch  abwechselnd 
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wiederholen  liess.  Leider  ist  die  exacte  Ausführung  dieser  Versuche 
selbst  nach  gründlicher  Einstudirung  eines  sachverständigen  Materiales, 
wie  dies  Praktikanten  und  Famuli  der  Poliklinik  bieten,  so  schwierig, 
dass  ich  zu  keinem  abschliessenden  Urtheile  gekommen  bin.  Wieder 
bemerkte  ich,  dass  bei  den  kräftigsten  Leuten  der  Ausfall  ganz  un- 
wesentlich, fast  gleich  Null  war.  Bei  weniger  kräftigen  fiel  der  Jo- 
hannes Müll  er 'sehe  Versuch  negativ,  der  Valsalva'sche  zwar 
positiv  aus,  aber  immerhin  noch  innerhalb  der  Fehlerquellen  die 
durch  die  Veränderung  der  Stellung  zur  Tafel  bei  forcirtem  Athmen 
gegeben  wird.  Bei  dem  wenigst  Kräftigen  fiel  der  Versuch  positiv 
aus ;  es  war  derselbe  Herr,  dessen  schon  bei  den  Digitalisversuchen  gedacht 
wurde,  hier  liess  sich  die  Breite  des  Herzschattens  von  12*/^  cm.  auf 
10^'^  cm.  durch  den  Valsalv ansehen  Versuch  zurückdrängen  und  beim 
Johannes  Müller  'sehen  Versuche  auf  1 5  cm.  steigern.  Dabei  machte 
sich  die  Verkleinerung,  resp.  Vergrösserung  des  Herzschattens  zuerst 
und  am  stärksten  rechts,  also  am  Vorhofstheile  geltend;  der  Kammer- 
theil  betheiligte  sich  später  und  geringer.  Dies  spräche  also  für  eine 
Deutung  im  Sinne  einer  erheblichen  Verstärkung  der  respiratorischen 
Vorhofssch wanknng,  also  für  ein  mechanisches  Moment ;  doch  fiele  dabei 
auf,  warum  diese  Einwirkimg  nicht  immer  zu  beobachten  ist.  Eine 
gleichsinnige  Bewegung  des  Begleitschattens  konnte  ich  nicht  feststellen. 
Dagegen  zeigte  sich  bei  jedem  Versuche  als  selbstständige  Erscheinung 
die  Abschwächung  der  Herzaction  durch  die  behinderte  Athmung.  Die 
ganze  Frage  muss  also  vorläufig  noch  offen  bleiben. 

Fasse  ich  meine  Ergebnisse  zusammen,  so  scheint  mir  die  Unter- 
suchung des  Herzens  bei  centrirter  Einstellung  mittels  fluorescirenden 
Schirmes  eine  zuverlässige  Beobachtuugsmethode  zu  sein.  Indessen 
wird  auch  hier  der  Wunsch  nach  Verbesserungen  bestehen  bleiben,  und 
hoffentlich  auch  dadurch  erfüllt  werden,  dass  es  gelingt,  noch  ruhigere 
Bilder  zu  erzeugen,  als  bisher.  Vielleicht  gelingt  es  auch  einmal, 
statt  der  direkten  Beobachtung  durch  das  Auge  kinematographische 
Aufnahmen  des  Schattenbildes  herzustellen.  Dagegen  möchte  ich  es 
für  verfrüht  halten,  ausser  vielleicht  einmal  unter  günstigen  Umständen, 
diese  Methode  bereits  selbstständig  zu  -diagnostischen  Zwecken  zu  ver- 
werthen.  Aber  einer  eingehenden  Nachprüfung  scheint  sie  mir  werth 
zu  sein,  und  besonders  verdient  sie  angewendet  zu  werden  zur  regel- 
mässigen Nachuntersuchung  möglichst  vieler  normaler  und  klinisch  ein- 
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wandsfreier  pathologischer  Fälle,  um  ein  genügendes  statistisches  Material 
als  brauchbare  Unterlage  zur  Yergleichung  mit  zweifelhaften  Fällen  zu 
gewinnen,  um  dann  auch  in  solchen  diagnostische  Früchte  ernten  zu 
können.  Wenn  ich  endlich  noch  die  allerdings  noch  wenig  umfang- 
reichen Versuchsreihen  betrachte,  so  scheinen  sie  mir  eine  neue  Stütze 
für  die  bereits  empirisch  gefundene  Thatsache  zu  bilden,  dass  geeignete 
Muskelthätigkeit  als  ein  zweckmässiges  Stärkungsmittel  des  gesunden 
Herzens  wirkt,  während  forcirte  Athemübungen  verdächtig  sind,  für 
das  Herz,  besonders  für  ein  geschwächtes,  nicht  indifferent  zu  sein. 

Am  Schlüsse  danke  ich  meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Geheimen 
Medizinalrath  Professor  Dr.  F.  A.  Ho  ff  mann  herzlich  für  die  An- 
regung zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  Förderung  durch  Bathschläge 
und  Ceberlassung  der  nöthigen  Hilfsmittel. 

Eine  ausfahrlichere  Publikation  unter  Beibringung  der  genauen 
Tabelle  etc.  wird  später  andern  Orts  erfolgen. 

Die  zur  Visierung  u.  s.  w.  erforderlichen  Hilfsapparate  fertigt 
der  Instrumentenmacher  Schädel  in  Leipzig  an. 
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Discussion. 

Herr  von  Basch  (Wien): 

Anknüpfend  an  die  Arbeit,  über  die  Herr  Dr.  Winkler  gesprochen 
hat,  mnss  ich  noch  nachträglich  bemerken,  dass  in  diesen  Untersuchnngea 
ein  ganz  reichliches  Material  vorhanden  ist,  welches  zeigt,  dass  die  von  so 
vielen  noch  festgehaltene,  von  mir  aber  besonders  bekämpfte  Lehre  von  der 
Compensation  in  der  That  eine  ganz  überflüssige  ist.  Meine  Herren,  ich 
mnss  im  Anschlnsse  hieran  mit  der  ganz  gleich  scharfen  Accentnirong,  mit 
der  der  verehrte  Herr  Referent  für  Insnfficienz  des  Herzens  den  gegen- 
theiügen  Standpunkt  betont  hat,  betonen,  dass  für  mich  absolut  nicht  der 
geringste  Anlass  vorliegt,  von  meiner  alten  Meinung  nur  irgend  ein  Jota 
abzuziehen.  Ich  finde  in  dem,  was  ich  gehört  habe,  gar  kein  Argument 
gegen  mich,  finde  weiter  Nichts  und  sehe  nichts  Anderes  als  das  Wunder 
der  Compensation,  das  Mysterium  der  Reservekraft.  Meine  Herren,  aber 
das  Wunder  ist  des  Glaubens  liebstes  Kind.  Ich  komme  jetzt  zu  dem 
Glauben  und  was  den  Glauben  betrifft,  da  muss  man  ausserordentlich  tolerant 
sein.  Ich  lasse  jedem  seinen  Compensationsglauben ;  wer  darin  selig  werden 
will,  der  mag  es  thun.  Aber,  meine  Herren,  mir  gegenüber  müssen  Sie 
auch  tolerant  sein,  und  Sie  müssen  mir  gestatten,  den  Standpunkt  des 
Forschers  zu  betonen,  und  der  Standpunkt  des  Forschers  lautet:  die  Forschung 
hat  jeden  Glauben,  in  welcher  Gestalt  auch  immer  er  auftreten  mag,  zn 
zerstören,  an  die  Stelle  desselben  Wissen  zu  setzen,  und  wenn  ihr  dies 
nicht  gelingt,  lieber  mit  dem  Geständniss  des  Ignoramus  vorlieb  zu  nehmen. 
Denn,  meine  Herren,  aus  dem  Ignoramus  entspriesst  die  Forschung;  der 
Glaube  tötet  sie. 

Herr  ünverricht  (Magdeburg): 

Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  mich  eingehend  mit  der  Digitalis  nnd 
ihren  Ersatzpräparaten  beschäftigt  und  möchte  mir  deshalb  erlauben,  Ihre 
Aufmerksamkeit  auf  2  Präparate  zu  lenken,  welche  mir  der  Beachtung 
wohl  werth  zu  sein  scheinen.  £s  ist  dies  das  von  Golaz  in  Saxon-les- 
bains  (Schweiz)  dargestellte  Digitalisdialysat  und  das  Digitoxin 
von  Merck. 

Golaz  ist  von  der  Ansicht  ausgegangen,  dass  in  der  frischen  Pflanze 
gewisse  Molocularcomplexe  vorhanden  sind,  welche  nach  dem  Trocknen  zer- 
fallen und  dann  nur  nach  als  Trümmer  in  Tincturen  oder  andere  Präparate 
übergehen.  £r  hat  deshalb  die  frisch  gepflückten  Blätter  auf  dem  Wege 
der  Dialyse  extrahirt  und  dadurch  ein  Präparat  gewonnen,  welches  sich 
mir  als  ausserordentlich  constant  und  zuverlässig  erwiesen  hat.  Es  wurde 
auch  von  Jaquet  auf  seine  pharmakologische  Wirksamkeit  geprüft  und 
bewährt  gefunden.  Ich  selbst  bin,  wie  gesagt,  mit  den  bis  jetzt  angestellen 
Versuchen  durchaus  zufrieden. 
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Das  andere  Präparat  ist  das  Digitoxin,  M^elches  von  Merck  auf 
meine  Veranlassung  in  Tabletten  von  ^Umgr  in  den  Handel  kommt.  Es 
ist  merkwürdig  genug,  dass  gerade  in  Deutschland,  wo  die  eingehendsten 
Untersuchungen  von  Schmiedeberg  über  die  wirksamen  Bestandtheile 
der  Digitalis  angestellt  worden  sind,  dieses  Präparat  noch  so  wenig  be- 
bekannt ist.  Es  liegt  dies  wohl  daran,  dass  man  sich  ursprünglich  ganz  eigen- 
thflmliche  Vorstellungen  über  seine  Giftigkeit  gemacht  hat.  Ich  selbst  bin 
auch  nur  mit  grosser  Vorsicht  an  die  Versuche  herangegangen  und  hab& 
das  Mittel  zunächst  per  rectum  eingegeben.  Es  hat  sich  aber  bald  heraus- 
gestellt, dass  man  es  ganz  ebenso  wie  die  Digitalis  per  os  verabreichen 
kann,  und  ich  gebe  jetzt  3—4  Mal  täglich  eine  Tablette,  12  Stück  hinter 
einander,  und  habe  dabei  nie  schädliche  Wirkungen  gesehen.  Die  Erfolge 
sind  so  günstig  und  das  Mittel  ist  so  billig,  dass  es  auf  meiner  Abtheilung 
die  Digitalis  nahezu  vollkommen  verdrängt  hat.  Thatsächlich  habe  ich 
auch  nie  gesehen,  dass  mit  der  Digitalis  noch  ein  Erfolg  zu  verzeichnen 
war,  wo  das  Digitoxin  versagte,  während  ich  umgekehrt  vielfach  beobachten 
konnte,  dass  nach  einer  erfolglosen  Digitalisverabreichung  das  Digitoxin 
noch  eine  durchschlagende  Wirkung  erzielte.  Ich  bin  deshalb  der  Ueber- 
zeugung,  dass  das  Digitoxin  derjenige  Stoff  der  Digitalis  ist,  welcher  alle 
wesentlichen  Digitaliswirkungen  in  sich  birgt,  und  als  rein  chemischer 
Körper  hat  es  noch  vor  den  Blättern  den  grossen  Vorzug  voraus,  dass  es 
sich  viel  genauer  dosiren  lässt.  Das  Digitoxin  hat  auch  noch  den  Vortheil, 
dass  es  subcutan  verabreicht  werden  kann.  Ich  habe  es  häufig  bei 
Herzkranken  verwendet,  welche  moribund  in's  Krankenhaus  gebracht 
wurden,  wo  eine  Verabreichung  per  os  nicht  möglich  war  und  auch 
eine  Einführung  vom  Rectum  ans  auf  grosse  Schwierigkeiten  stiess.  Auf 
diese  Weise  habe  ich  häufig  noch  kräftige  Wirkungen  auf  das  Herz  er- 
zielen können,  welche  zweifellos  der  Kampherbehandlung  überlegen  waren» 
Ich  gebe  dann  gewöhnlich  ^/g  mgr  Digitoxin  in  einer  20'^/oigen  Alkohol- 
lösung. 

Die  Wirkung  des  Digitoxins  gestaltet  sich  genau  so  wie  die  der 
Digitalis,  dass  nach  wenigen  kräftigen  Dosen  die  Herztthätigkeit  langsamer 
wird  und  die  Urinmenge  zunimmt.  Es  könnte  nun  nahe  liegen,  wie 
Herr  Grödel  dies  versucht  hat,  diese  günstige  Wirkung  dadurch  zu  ver- 
längern, dass  man  das  Präparat  in  kleineren  Dosen  weiter  giebt.  Nach 
meinen  Erfahrungen  erzielt  man  aber  dadurch  kaum  irgendwie  erheblichere 
Effecte,  als  durch  kurzdauernde  Verabreichung.  Was  durch  12  Digitoxin- 
tabletten  oder  entsprechende  Digitalisdosen  nicht  zu  erreichen  ist,  das  wird 
auch  meist  durch  fortgesetzte  Gaben  nicht  erzielt.  ^Die  Urinmenge  geht 
heranter,  das  Herz  erlahmt  wieder,  seine  Schlagfolge  wird  schneller,  und 
wenn  man  jetzt  versucht,  mit  grösseren  Digitalisdosen  es  wieder  an- 
zostacheln,  so  sieht  man,  dass  sich  eine  Art  Giftmüdigkeit  eingestellt 
hat.  Man  hat  sich  also  die  Situation  für  diesen  zweiten  Eingriff  nur 
verschlechtert,  während  das  Mittel  nach  kurzem  Aussetzen  wieder  wirksam 
zn  sein  pflegt. 

Ich  habe  auch  in  einigen  Fällen  Erscheinungen  gesehen,  welche  man 
als  Vergiftungssymptome  auffassen  könnte.  Wenn  man  das  Mittel  längere 
Zeit  fortgiebt,   so   kommt   manchmal   neben   dem   allmählichen  Sinken  der 
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Herzthätigkeit,  neben  der  Venninderung  des  Urines  und  anderen  Erscheinangen 
der  wieder  nachlassenden  Gompensation  ein  Zustand  von  Verwirrtheit  za 
Stande,  der  vielleicht  die  Folge  einer  Digitalisintoxication  ist.  Ich  gebe 
allerdings  zu,  dass  er  auch  als  urämisch  aufgefasst  werden  kann,  wie  dies 
Eichhorst  thut  bei  derartigen  im  Stadium  der  gestörten  Gompensation 
auftretenden  Erscheinungen. 

Jedenfalls  halte  ich  es  nicht  für  zweckmäfsig,  die  Digitalis  andauernd 
zu  verabreichen,  ich  glaube  vielmehr,  dass  grössere  Erfolge  und  länger 
dauernde  Wirkungen  zu  erzielen  sind  mit  der  rnckweisen  Digitalisverab- 
reichung. Wenn  die  Gompensation  durch  kräftige  Digitalis-  oder  Digitoxin- 
dosen  wieder  hergestellt  ist,  dann  soll  die  physikalische  und  diätetische 
Therapie  in  ihr  Recht  treten  und  die  Gompensation  möglichst  zu  stärken 
und  möglichst  lauge  zu  erhalten  suchen.  Geht  sie  dann  verloren,  so  be- 
sitzen wir  in  der  Digitalis  einen  kräftigen  Helfer,  um  sie  wieder  herzu- 
stellen, während  bei  chronischem  Gebrauche  dieses  Mittel  versagt. 


X. 

Bas  Yerhalten  der  Haros&nre  im  thierisclien  Organismiis» 

Von 

Professor  Dr.  W.  Eis  jun.  (Leipzig). 


M.  H. !  Mit  der  Gicht  geht  es  uns  wie  mit  so  vielen  anderen 
Stoffwechselkrankheiten,  deren  Wesen  man  einst  glaubte  erkannt  zu 
baben;  es  ist  ein  Hauptverdienst  der  Arbeiten  des  letzten  Jahr- 
zehntes, das  sie  mit  den  alten  Scheinwahrheiten  aufgeräumt  haben ;  nun 
ist  Tabula  rasa,  und  wir  müssen  zunächst  langsam  und  mühselig  ein 
neues  Thatsachenmaterial  schaffen,  aus  dem  sich  neue  Vorstellungen 
über  die  Natur  und  Ursachen  dieser  Krankheiten  ableiten  lassen. 

Es  steht  zunächst  fest,  dass  die  blosse  Anwesenheit  einer  grossen 
übemormalen  Menge  von  Harnsäure  im  Blute,  ein  bekanntlich  sehr 
häufiges  Yorkommniss,  noch  lange  nicht  identisch  ist  mit  Oicht;  viel- 
mehr gehört  zu  dieser  Krankheit,  dass  die  Harnsäure  in  Gestalt  ihres 
sauren  Natronsalzes  von  Zeit  zu  Zeit  in  festen  Theilen  des  Körpers 
kiystallinisch  ausfallt.  Dieses  Ausfallen  ist  nun  aber  eine  sehr  merk- 
würdige und  bisher  unerklärte  Erscheinung. 

Bekanntlich  ist  die  Menge  von  Harnsäure,  die  in  einem  gewissen 
Quantum  Blut  in  Lösung  erhalten  werden  kann,  abhängig  von  der 
Menge  und  Beschaffenheit  der  anderen  Blutbestandtheile,  vor  Allem  der 
Salze  und  Säuren.  Schon  lange  hat  man  daher  der  Alkalescenz  des 
Blutes  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  aus  deren  Abnahme  das  Ausfallen 
der  ürate  im  Gichtanfall  erklären  wollen.  Nun  wissen  wir  aber  durch 
Klemperer,  dass  das  Gichtblut  eigentlich  mit  Harnsäure  noch  nicht 
einmal  gesättigt  ist,  und  Magnus-Levj^)  hat  gezeigt,  dass  mit  den 
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heute  bekannten  Bestimmungsmethoden  eine  Verminderung  der  Blut- 
alkalescenz  in  der  Gicht  nicht  zu  erkennen  ist.  Dabei  ist  zu  bemerken, 
dass  zwei  wichtige  Dinge  noch  zu  ermitteln  sind :  erstlich  eine  Methode, 
welche  die  wirkliche  Alkalescenz  des  Blutes,  das  heisst  die  in  der  Blut- 
menge vorhandenen  Hydroxyl-Jonen,  zu  bestimmen  erlaubt,  und  zweitens 
müssen  wir  wissen,  in  welcher  Verbindung  die  Harnsäure  eigentlich  im 
Blute  circulirt.  Nach  der  gangbaren  Annahme  ist  dies  die  Form  des 
sauren  Natronsalzes.  Von  dieser  Annahme  kann  man  zunächst  nichts 
Weiteres  aussagen,  als  dass  sie  in  dieser  Form  bestimmt  unrichtig  ist 
Denn  ein  Salz  in  so  starker  Verdünnung  muss,  nach  den  heutigen  An- 
schauungen, dissociirt  sein.  Der  Grad  der  Dissociation,  und  die  etwa 
sich  ausscheidenden  unlöslichen  Verbindungen  werden  bestimmt  durch 
eine  ganze  Anzahl  von  schwer  übersehbaren  Factoren,  Gegenwart,  Menge 
und  Dissociationsgrad  anderer  Säuren,  Basen  und  Salze,  Concentration, 
Temperatur:  alles  Factoren,  deren  Einfluss  zuerst  im  Einzelnen  noch 
der  Prüfung  harrt. 

Nun  ist  aber  noch  gar  nicht  erwiesen,  dass  die  Harnsäure  als 
solche  oder  als  Salz  im  Blute  vorhanden  ist ;  eine  gepaarte  Verbindung 
mit  einem  Blutbestandtheile,  dem  Harnstoffe,  ist  durch  Rudel  bereits 
bekannt;  andere  Paarungen,  mit  Eiweisskörpem,  mit  organischen  Basen, 
u.  s.  w.  sind  jedenfalls  denkbar,  und  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  an  dem 
Ausfallen  oder  Nichtausfallen  der  Harnsäure  das  Zustandekommen  oder 
NichtZustandekommen  solcher  Paarungen  von  grösserem  Einflüsse  wäre, 
als  etwaige  Alkalescenzveränderungen. 

Kurz,  es  haiTen  hier  eine  Menge  von  Fragen  der  Antwort,  die 
zuerst  im  Reagensglase  auf  das  Vorsichtigste,  unter  umsichtigster  Ver- 
meidung aller  Fehlerquellen  geprüft  sein  müssen,  bevor  wir  es  wagen- 
dürfen,  dem  Process  des  Harnsäureausfalles  in  der  menschlichen  Gicht 
näher  zu  treten. 

um  diesen  Schwierigkeiten  auszuweichen,  sind  die  meisten  neuen 
Autoren  der  Ansicht  von  Ebstein  beigetreten,  und  suchen  den  Grund 
für  das  Ausfallen  nicht  in  der  Beschaffenheit  des  Blutes,  sondern  in 
einer  primären  Nekrose  der  befallenen  Gewebe.  Die  von  Ebstein  ge- 
fundene Thatsache,  dass  das  mit  üraten  incrustirte  Gewebe  stets 
necrotisch  ist,  erweitern  sie  zu  der  Hypothese,  dass  dieses  necrotische 
Gewebe  gewissermafsen  die  Harnsäure  an  sich  zieht.  Ich  werde  auf 
die  Ebstein'sche  Ansicht   noch  zurückkommen  müssen,  und  möchte 
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hier  nur  erwähDen,  dass  Ebstein  die  Entstehung  der  sogenannten 
primären  Gichtnecrose  den  in  den  Säften  circulirenden  oder  richtiger 
sich  stauenden  Hamsäuresalzen,  neuere  Autoren  aber  unbekannten  Noxen, 
sog.  Oichtstoffen,  zur  Last  legen.  Ja,  einige  gehen  sogar  so  weit,  die 
Harnsäure  als  ein  bedeutungsloses  Naturproduct,  etwa  wie  den  Kalk 
in  anderen  necrotischen  Herden,  anzusehen. 

Das  kann  aber  in  dieser  allgemeiner  Form  unmöglich  richtig  sein. 
Gewiss  ist  es  unwahrscheinlich,  dass  wie  Haig  glaubt,  die  Harnsäure 
allen  denkbaren  Erkrankungsformen,  wie  Kopfschmerzen,  Arteriosclerose, 
Epilepsie  u.  s.  w.  ursächlich  zu  Grunde  liegen  soll ;  auch  an  der  Schrumpf- 
niere  z.  B.  kann  sie,  nach  den  Versuchen  von  Ebstein  u.  Nicolaier 
am  Hund,  kaum  Schuld  sein;  doch  ist  von  vornherein  nicht  aus- 
geschlossen, dass  bei  ihrer  Weiterzersetzung  im  Körper  noch  giftige 
Stoffe  zum  Vorschein  kommen. 

Wenn  somit  die  pathogene  Wirkung  der  Harnsäure  in  verdünnter 
Lösung  noch  als  unsicher  erscheinen  kann,  so  giebt  dies  nicht  für 
das  hamsaure  Natron  im  festen  Zustand.  Dieses  muss  unter  allen 
Umständen  schon  als  Fremdkörper  entzündungseiTegend  wirken.  So 
hat,  ausser  Boberts,  der  Chirurg  Biedel  die  Sache  aufgefasst,  und 
die  Gicht  der  „Perialienitis*,  der  Fremdkörperentzündung,   eingereiht. 

Dabei  bleibt  offen,  ob  die  Harnsäure  ausser  der  Fremdkörperwirkung 
noch  eine  Gift  Wirkung  entfaltet.  Es  darf  hier  nicht  ohne  Weiteres  auf 
die  Pfeiffer 'sehen  Injectionsversuche  zurückgegriffen  werden;  freilich 
bereiteten  die  Harnsäurelösungen,  die  er  unter  die  Haut  spritzte,  leb- 
haften und  andauernden  Schmerz,  doch  ist  dabei  der  osmotische  Druck 
der  eingespritzten  Lösungen  nicht  berücksichtigt;  es  ist  aber  bekannt, 
dass  hyper-  und  hypisotone  Lösungen  an  sich  schon  bei  der  Injection 
durch  Quellung  oder  Wasserentziehung  recht  empfindlich  schmerzen 
können. 

Dagegen  sprechen  die  Versuche  E  b  s  t  e  i  n  s  an  der  Kaninchen-Cornea 
sehr  deutlich  für  Giftwirkung.  Die  Sache  ist  aber  auch  noch  in  anderer 
Weise  experimentell  zugänglich. 

Wir  haben  Aufschwemmungen  von  saurem  harnsaurem  Natron 
Thieren  eingespritzt,  und  die  daraus  entstehenden  Verändenmgen  in  ver- 
schiedenen Stadien  mikroskopisch  untersucht.  Die  Wirkungen  im  ünter- 
hantzellgewebe  hat  Dr.  Freud  weile r,  diejenigen  in  serösen  Höhlen 
und  in  Gelenken  Dr.  Heineke  mit  mir  gemeinsam  untersucht. 
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Die  eigenthümlichen  WirkuDgen  welche  Fremdkörper,  lösliche  und 
unlösliche,  im  thierischen  Gewebe  hervorbringen,  sind  ja  im  Allgemeinen 
bekannt;  ich  darf  hier  auf  die  schönen  Untersuchungen  von  Marchand, 
Kibbert  und  neuerdings  Krückmann  verweisen,  in  denen  auch  die 
Literatur  eingehend  berücksichtigt  ist. 

Alle  Fremdkörper  regen  schon  nach  wenigen  Stunden  eine  lebhafte 
Auswanderung  von  Leucocyten  an;  diese  dringen  gegen  sie  vor,  und, 
wenn  die  Fremdkörper  Spalten  oderfHohlräume  besitzen,  in  diese  hinein. 
Gleichzeitig  wird  eine  Wucherung  der  fixen  Gewebselemente  angeregt; 
auch  diese  dringen  in  die  Spalten  ein,  und  nach  Kurzem  ist  der  Fremd- 
körper durchdrungen  und  umgeben  von  einem  Wall  von  Granalations- 
gewebe.  Aus  diesem  entwickeln  sich  Spindelzellen,  und  aus  diesem 
wenn  der  Process  lange  genug  dauert,  derbes,  fibrilläres  Bindegewebe. 
Aus  den  verschiedenen  Elementen,  welche  ausgewandert  sind,  entstehen 
abnorme  Bildungen,  vielkernige  Biesenzellen,  die  schon  zur  Verwechs- 
lung mit  Tuberculose  Anlass  gegeben  haben,  weshalb  man  derartige 
Affectionen  wohl  auch  Fremdkörpertuberculosen  genannt  hat 

Ist  nun  der  Fremdkörper  auch  nur  einigermafsen  leicht  mechanisch 
zertheilbar,  so  wird  er  durch  die  Einkernigen  unter  den  eingedrungenen 
Wanderzellen  in  feine  Partikel  zerlegt,  und  diese  in  den  Zellleib  auf- 
genommen; es  findet  echte  Phagocytose  statt.  In  und  mit  diesen 
seinen  Trägem  wird  der  Fremdkörper  aus  dem  anfänglichen  Sitze 
hinweggeschleppt,  man  findet  seine  Spuren,  noch  in  die  Phagocjten 
eingeschlossen,  in  den  benachbarten  Lymphdrüsen  wieder. 

Untersucht  man  nun  einen  derartigen  indifferenten  Fremdkörperherd, 
z.  B.  von  kohlensaurem  Kalk,  der  ins  Unterhautzellgewebe  eines 
Kaninchens  injicirt  wurde,  genauer,  so  findet  man,  dass  die  eingewanderten 
zelligen  Elemente,  ebenso  wie  das  praeexistirende  Gewebe,  nicht  intact 
geblieben  sind,  sondern  zum  Theil  der  Necrose  anheimfallen;  die 
Fibrillen  verschwimmen,  die  Zellgrenzen  sind  verwischt,  die  Kemfignrcn 
in  Haufen  glänzender  Chromatinkörnchen  aufgelöst.  Diese  Fremdkörper- 
necrose  hat  Ran  vi  er  schon  1871  beschrieben,  und  auf  den  Sauerstoff- 
mangel bezogen;  Marchand  sah  sie  in  Schwammstückchen  und 
Hollundermark  ebenfalls  auftreten.  Es  ist  also  dieGewebs-und 
Zellnecrose  ein  nie  fehlender  Bestandtheil  der  Fremd- 
körperinvasion, und  es  hängt  von  der  Menge  und  Beschaffenheit 
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des  Fremdkörpers  und  dem  Alter  der  Herde  ab,  welcher  Grad    und 
welche  Ausdehnung  der  Necrose  gefunden  wird. 

Injicirt  man  ins  Unterhautzellgewebe  eine  Aufschwemmung  von 
saurem  harnsaurem  Natron,  so  gestaltet  sich  das  Bild  im  Qanzen 
ähnlich.  Schon  nach  einer  Stunde  ist  eine  ausgiebige  Extravasation  von 
ein-  und  mehrkernigen  Leucocyten  im  Gange;  diese  rücken  gegen  den 
Herd  vor,  in  dessen  Spalten  hinein,  und  durchdringen  ihn  alsbald  voll- 
ständig, wobei  er  durch  grössere  Leucocytenzüge  in  eine  Anzahl  von 
Einzelherden  zerspalten  wird.  Das  Zellgewebe,  und  die  eingewanderten 
Leucocyten  fallen  der  Necrose  anheim;  in  der  Umgebung  weichen  die 
Elemente  und  bilden  einen  Wall  von  Granulationsgewebe;  immer  neue 
Elemente  dringen  gegen  das  Centrum  vor,  und  vom  4.  Tage  ab  be- 
ginnt eine  ausgiebige  Phagocytose,  nicht  nur  die  grossen  einkernigen 
Zellen,  sondern  auch  die  BiesenzeUen  erscheinen  vollgepfropft  mit  Erystall- 
splittern  oder  feinen  Körnchen,  deren  Herkunft  aus  dem  Erystallherde 
durch  ihre  Doppelbrechung  unzweifelhaft  erwiesen  wird.  Dass  auf 
diesem  Wege  auch  ein  Transport  der  Urate  ermöglicht  wird,  zeigen  die 
Bilder  der  Lymphspalten,  die  an  manchen  Tagen  strotzend  mit  Körnchen- 
Zellen  gefüllt  erscheinen. 

Soweit  verläuft  bei  der  Harnsäure  alles  wie  bei  dem  indifferenten 
Ealkpulver.  Ein  genauerer  Vergleich  zeigt  aber  doch  wesentliche  Unter- 
schiede. Erstens  tritt  bei  der  Harnsäure  die  Zelleinwanderung  früher 
auf,  erreicht  einen  höheren  Grad,  und  dauert  länger  an  als  beim  Kalke» 
Zweitens  ist  die  Necrose  eine  weit  intensivere,  und  drittens  über- 
schreitet die  necrotische  Wirkung  die  Grenzen  des 
Krvstallherdes,  was  sie  beim  Kalke  niemals  thut.  Man  könnte 
da  einwerfen,  es  sei  daran  der  Umstand  schuld,  dass  in  der  Auf- 
schwemmung nicht  allein  festes  Salz,  sondern  auch  eine  concentrirte 
Lösung  desselben  eingespritzt  werde ;  aber  wenn  man  das  Urat,  statt  in 
Wasser,  in  Oel  oder  Paraffin  aufschwemmt,  ist  die  Wirkung  genau 
dieselbe.  Daraus  geht  also  hervor,  dass  das  saure  hamsaure  Natron 
und,  wie  ich  gleich  hinzufügen  will,  auch  die  reine  Harnsäure,  nicht 
nur  als  Fremdkörper,  sondern  intensiver  als  dieser,  das  heisst.  als 
Gewebsgift  wirkt. 

Die  entzündlichen  Erscheinungen,  welche  die  Injection  begleiten* 
sind  beim  Kaninchen  und  beim  Hunde  gering ;  man  kann  die  Stelle  be- 
tasten, ohne  dass  die  Thiere  Schmerz  äussern.    Beim  Menschen  ist  das 
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anders;  gleich  wie  Pfeiffer,  so  trug  auch  Dr.  Freudweiler,  der  sich 
Injectionen  in  den  Arm  machte,  lebhafte  Schmerzen,  und  eine  aus- 
gebreitete ervthematöse  Böthung  davon,  die  mehrere  Tage  anhielt. 

Allmählich  wird  der  Herd  kleiner,  und  schwindet  schliesslich  ganz; 
die  Dauer  des  Verbleibens  wechselt  je  nach  der  Grösse  des  Herdes; 
beim  Kaninchen  verschwindet  ein  solcher  zwischen  dem  30.  und  70.  Tage. 

Injicirt  man  eine  Aufschwemmung  von  saurem  harnsaurem  Natron 
«inem  Kaninchen  oder  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle,  und 
eröffnet  diese  nach  einigen  Stunden,  so  findet  man  die  weissen  Krystall- 
massen  zum  Theil  mikroskopisch  fein  zerstreut  über  die  ganze  Bauch- 
fellfiäche,  zum  Theil  aber  fest  zusammengeballt  in  grösseren  oder 
kleineren  Klumpen ;  diese  hängen  am  Netze,  an  den  Eingeweiden,  auf 
der  Leber,  Milz,  Niere  u.  s.  w.  und  zwar  so  fest,  dass  man  sie  nicht 
abstreifen  kann.  Die  Krystallmassen  werden  von  geronnenen  Massen 
durchzogen ;  vom  Peritoneum  her  wandern  Leucocyten  und  Wanderzellen 
ein,  die  dann  zum  Theil  necrotisiren,  kurz  der  ganze  Verlauf  ist  ähnlich 
wie  im  Unterhautzellgewebe.  Nur  ein  Unterschied  findet  sich :  an  der 
Phagocytose  betheiligen  sich  nicht  nur  die  eingewanderten  Zellen,  sondern 
vom  Anfang  an  findet  man  am  ganzen  Netze,  wo  man  dasselbe  auch 
untersucht,  einkernige,  vielleicht  Peritonealzellen,^)  die  mit  Krystall- 
splittern  beladen  sind.  Tn  der  Bauchhöhle  dauert  es  nicht  so  lange,  wie 
in  der  Haut,  bis  die  letzten  Beste  von  üraten  verschwunden  sind;  doch 
kann  man  deren  noch  am  6.  und  7.  Tage  reichlich  nachweissen. 

Am  meisten  gespannt  waren  wir  auf  das  Verhalten  der  harnsauren 
Salze  in  den  Gelenken.  Es  gelingt  unschwer,  ziemliche  Mengen  von 
Urataufschwenmiung  ins  Kniegelenk  von  Kaninchen  zu  injiciren.  Eröffnet 
man  das  Gelenk  nach  einigen  Tagen,  so  findet  man  dessen  Flüssigkeit 
etwas  vermehrt,  die  Umgebung  oedematös,  alle  Theile  leicht  geröthet, 
die  Uratmassen  aber  als  fest  zusammenhängende  Klumpen  und  Herde 
eingeschlossen  in  die  Synovialmembran,  oder,  dieser  fest  anhängend,  in 
allen  Buchten  und  Vertiefungen  der  Gelenkhöhle.  Die  Knorpel 
selbst  sind  völlig  frei  von  Ablagerungen,  ihre  Oberfläche 
glatt  und  spiegelnd ;  nirgends,  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung, 
im  Mindesten  verändert.     Der  ganze  Entzündungsprocess  spielt  sich  in 


1, 


^)  Marchand.    Die  gesammte  Litteratur  darüber  s.  Büttner,  Zicgiers 
Beitr.  XXV,  S.  453. 
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der  Synovialis,  den  Zwischenscheiben  und  dem  Fettgewebe  der  Gelenke 
und  dessen  Umgebung  ab,  und  zwar  in  derselben  Form,  wie  wir  dies 
bereits  kennen  gelernt.  Lebhafte  Extravasation ,  stellenweise  enorme 
Infiltration,  gelegentlich  selbst  Lockerung  und  Erweichung  des  Gewebes ; 

• 

dann  Bildung  eines  Walles  von  Granulationsgewebe,  innerhalb  dessen 
die  Elimination  durch  Phagocystose  vor  sich  geht.  Die  Zeitdauer  des 
Verweilens  der  Krystallherde  ist  ähnlich  wie  in  der  Bauchhöhle. 

Es  ist  nun  interessant,  einen  Vergleich  zu  ziehen  zwischen  den 
echten  Gichtherden  des  Menschen  und  ihren  künstlich  erzeugten  Nach- 
bildungen. Da  springt  vor  allem  die  frappante  Aehnlichkeit  in's  Auge 
zwischen  den  experimentellen  Hautheerden  und  dem  menschlichen  Tophus, 
Genau  wie  jener,  so  enthält  dieser  ein  necrotisches  Centrum  mit  ein- 
gelagerten Erystallnadeln,  am  Bande  dieser  Herde  eine  schmälere  oder 
breitere  Granulationszone  mit  Biesenzellen,  selbst  Eörnchenzellen  sind 
darin  von  B  i  e  h  1  beobachtet  und  damit  das  Vorkommen  von  Phagocytose 
auch  für  den  Menschen  sichergestellt.  Der  Unterschied  liegt  nur  darin, 
dass  der  menschliche  Tophus  zumeist  gegen  das  gesunde  Gewebe  durch 
eine  derbe,  fibröse  Kapsel  abgegrenzt  ist,  während  beim  Kaninchen  der 
Wall  das  Stadium  des  Granulationsgewebes  nur  kurze  Zeit  überschreitet 
und  der  Bückbildung  fähig  bleibt.  Dieser  Unterschied  ist  aber  offenbar 
nicht  im  Wesen,  sondern  im  Grade  des  Processes  begründet;  wurde 
beim  Kaninchen  der  Herd  lange  genug  erhalten  bleiben,  so  würde  auch 
das  junge  Bindegewebe  sich  zur  fibrösen  Narbe  verdichten  können; 
andererseits  muss  dem  fibrösen  Wall  des  menschlichen  Tophus  in  einer 
Jugendzeit  auch  ein  Granulationsstadium  vorausgegangen  sein ;  es  sind 
aber  bisher  immer  nur  alte,  stationäre  Tophi  untersucht  worden. 

Weit  grösser  ist  der  Unterschied  zwischen  dem  menschlichen  Gicht 
und  dem  künstlich  mit  Harnsäure  gefüllten  Gelenke.  Bei  diesem  letzteren 
fehlt  gerade  das,  was  am  Gichtgelenk  immer  als  besonders  typisch  ge- 
golten hat,  die  Incrustation  des  Knorpels.  Offenbar  liegt  der  Grund 
eben  darin,  dass  beim  gichtischen  Anfalle  das  harnsaure  Salz  in  den 
Knorpel  abgelagert  wird,  beim  Thierversuche  in  die  Gelenkhöhle 
gelangt,  aber  nicht  von  jenem  aus  der  Gelenkhöhle  aufgenommen  wird. 
Beim  menschlichen  Gichtanfalle  aber  sitzt  das  Urat  im  Knorpel,  nicht 
in  der  Gelenkflüssigkeit.  Das  wissen  wir  jetzt  ganz  genau.  Biedel  in 
Jena  behandelt  nämlich  die  Gicht  durch  Eröffnen  und  Auskratzen  der 
befallenen  Gelenke.    So  wenig  mir  dieses  Vorgehen  vom  pathologischen 
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Standpunkt  einleuchtet,  so  verdanken  wir  ihm  doch  die  Beschreibung 
eines  frisch  befallenen,  lebenden  Gichtgelenkes.  Riedel  sagt :  (Patho- 
genese und  Diagnose  des  Gallensteinanfalls,  Mitth.  a.  d.  Grenzgebieten, 
Band  III),  „schneidet  man  im  Stadium  der  ärgsten  Schwellung,  bei 
hoher  Temperatur  und  excessivem  Schmerz  ein  vom  Podagra  befaUenes 
Grosszehengelenk  auf,.so  findet  man  meist  lediglich  Serum  nebst  intensiver 
Köthung  und  Verdickung  der  Gelenkmembran."  Da  somit  der  Ort  der 
Ablagerung  des  Schädlings  von  vornherein  bei  Mensch  und  Thier  ein 
verschiedener  ist,  so  ist  der  unterschied  der  Folgen  leicht  begreiflich. 
Anders  in  der  Synovialis,  diese  ladet  in  beiden  Fällen  Urate  in  und 
an  sich  ab,  und  da  ist  denn  auch  das  Krankheitsbild  ein  durchaus 
ähnliches,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Ablagerungen  beim  Menschen 
oftmals  eine  weit  längere  Dauer  haben  als  beim  Thiere,  wofär  zunächst 
ein  plausibler  Grund  nicht  beizubringen  ist.  Sichere  Phagocyten  sind 
in  der  menschlichen  Synovia,  die  eben  auch  nur  in  stationärem  Zustande 
untersucht  wurde,  bisher  nicht  gefunden  worden;  ofk  erscheinen  Zellen 
gewissermafsen  als  Erystallisationscentren  der  üratnadeln,  doch  ist  die 
Entstehung  dieser  Gebilde  bis  jetzt  noch  unklar. 

Sie  sehen  also  m.  H.,  das  Erankheitsbild,  das  beim  Thiere  durch 
Einspritzen  von  Harnsäurekry stallen  entsteht,  ist  mit  der  Gicht  nicht 
in  allen  Punkten  identisch,  doch  scheint  es  zu  deren  Erkenntniss  bei- 
tragen zu  können,  und  da  sind  es  denn  besonders  zwei  Erscheinungen, 
für  die  ich  Ihre  Aufmerksamkeit  noch  in  Anspruch  nehmen  möchte. 

Die  erste  ist  die  N  e  c  r  o  s  e.  Ebstein  hält  diese  bekanntlich  für 
die  Primäre  bei  der  gichtischen  Ablagerung,  und  bringt  dafür  im 
Wesentlichen  zwei  Gründe  bei.  Erstens  sah  er  bei  Hähnen,  denen  die 
Ureteren  unterbunden  waren,  im  Gewebe,  das  bekanntlich  bald  mit  Ural- 
krystallen  durchsetzt  wird,  öfter  necrotische  Herde,  die  keine  Ejrystall- 
nadeln  zu  enthalten  schienen.  In  einer  neuerlichen  Arbeit  zweier  seiner 
Schüler  giebt  er  aber  zu,  dass  dies  nur  Bandstellen  vor  Herden  sind, 
in  deren  Centrum  auf  Serienschnitten  dann  doch  Nadeln  gefunden  werden. 
Es  stützt  sich  nun  auf  sein  zweites  Argument  und  sagt:  Meistens 
reicht  die  Necrose  weiter  im  Gewebe,  als  die  Hamsäurenadeln,  daraus 
muss  man  schliessen,  dass  die  Necrose  zuerst  da  war,  und  die  Ejfjstalle 
erst  nachträglich  in  ihrem  Centrum  sich  abgelagert  haben.  Nachdem 
wir  nun  aber  gesehen,  dass  bei  der  Injection  von  hamsanrem  Natron, 
namentlich  da ,  wo  die  Herde  dicht  gelagert  sind ,  die  Necrose  den 
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Herd  überschreiten  kann,  fällt  auch  dieser  zweite  Ebstein 'sehe  Grund 
dahin,  und  ich  glaube,  die  Ebstein 'sehe  Ansicht  von  den  primären 
Gichtnecrosen  ist  heute  nicht  mehr  haltbar,  wenn  sie  nicht  durch  neue, 
zwingendere  Gründe  gestützt  wird. 

Der  zweite  Punkt,  den  ich  hier  noch  erörtern  möchte,  ist  die 
Elimination  der  Harnsäure  aus  dem  Injectionsherd.  Hier  ist  die  Be- 
ziehung zur  menschlichen  Gicht  eine  besonders  enge :  Hauttophi  sowohl 
wie  Muskel-  und  Sehneninfiltrate,  auch  Enorpelherde  können  beim 
Menschen  spurlos  verschwinden,  und  es  ist  die  Erzielung  dieses  Vor- 
gangs je  eine  Hauptaufgabe  der  Gichttherapie.  Es  ist  dafür  immer 
bisher  nur  die  eine  Möglichkeit  ins  Auge  gefasst  worden,  die  der 
Harnsäurelösung,  und  Sie  wissen,  wie  seit  Garrod  dieser  Punkt 
eigentlich  allein  die  Vorstellungen  der  Gichttherapeuten  beherrscht  hat. 
Nun  tritt  aber  dazu  ein  zweiter,  eliminirender  Factor:  die  Phago- 
cytose,  und  zwar  in  unseren  Versuchen  in  solchem  Umfange,  dass 
man  sich  fragen  darf,  ob  daneben  die  chemische  Lösung  überhaupt  eine 
Bolle  spielt.  Denn  der  Injectionsherd  wird  nicht  vom  Bande  her  allein 
verkleinert,  wie  etwa  ein  Stück  Zucker  im  heissen  Thee,  sondern  er 
wird  durch  die  eingedrungenen  V^anderzellen  in  eine  Anzahl  von  Theil- 
herden  zerlegt ,  von  denen  die  kleineren  zuerst  verschwinden;  die 
grösseren  bleiben  länger  bestehen,  und  da  sieht  man  denn  oft,  dass 
diese  Klumpen  nicht  vom  Bande,  sondern  vom  Centrum  her  sich  auf- 
hellen ;  oft  ist  dann  dieses  Centrum  von  Bandzellen  besetzt.  Anderseits 
spricht  aber  eine  andere  Erscheinung  dafür,  dass  auch  eine  Lösung 
innerhalb  der  Injectionsherde  stattfindet:  die  eingespritzten  Massen 
besteben  nämlich  aus  plumpen  Nadeln  oder  amorphen  Klumpen.  In 
den  Herden  der  Bauchhöhle  bedecken  sich  aber  jene  Klumpen  nach 
dem  ersten  Tage  mit  radiärgestellten  Nadeln,  deren  Form  und  Lagerung 
erweist,  dass  sie  an  Ort  und  Stelle  ausgefallen  sind.  Nun,  wo  etwas 
auskrystallisirt,  da  muss  es  auch  gelöst  gewesen  sein. 

Wenn  wir  also  die  Besorption  der  Herde  durch  Lösung  nicht  in 
Abrede  stellen  können,  so  bleiben  immerhin  daneben  die  Phagocyten  an 
der  Elimination  lebhaft  betheiligt.  Wieweit  sie  an  der  Entfernung 
des  menschlichen  Gichtherdes  Antheil  nehmen,  das  können  wir  aller- 
dings vorläufig  noch  nicht  angeben.  Denn  wo  Phagocytose  möglich 
sein  soll,  da  mnss  die  Ein-  und  Auswanderung  von  Zellen  frei  vor  sich 
gehen  können.    Das  ist  aber  nicht  der  Fall,  wenn  ein  alter,  torpider 
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Herd  in  einer  derben  Kapsel  eingeschlossen  liegt;  man  könnte  die 
Erscheinung  nur  an  frisch  entstandenen  oder  frisch  entzündeten  Haut- 
tophen  zu  finden  erwarten;  solche  standen  mir  aber  bisher  nicht  zu 
Gebote.  Vielleicht  erfreut  mich  einmal  einer  der  Herren  CoUegen  mit 
einem  solchen,  wohl  in  absolutem  Alkohol  conservirten  Exemplare. 

Indessen  erhebt  sich  die  weitere  Frage:  was  wird  aus  der  von  Zellen 
aufgenommenen  Harnsäure  ?  Mikroskopisch  kann  man  sie  in  den  Phago- 
cyten  nicht  über  die  nächste  Umgebung  des  Herds  hinaus  verfolgen;  je 
weiter  entfernt  die  Zellen  liegen,  um  so  spärlicher  enthalten  sie  Körnchen 
und  man  findet  wohl  auch  Zellen,  die  zwar  Körnchen  einschliessen,  diese 
sind  aber  nicht  mehr  doppelbrechend.  Auch  in  den  Blutgefässen,  dem 
circulirenden  Blute,  ja  selbst  den  Lymphdrüsen,  wo  sie  am  ehesten  zu 
erwarten  wären,  sucht  man  die  Phagocyten  vergebens,  d.  h.  sie  sind 
vielleicht  da,  haben  aber  ihren  charakteristischen  Inhalt  nicht  mehr. 
Fügen  wir  noch  hinzu ,  dass  auch  die  Harnsäure  -  Einschlüsse  der 
unbeweglichen  Biesenzellen  bald  verschwinden,  so  ist  wohl  klar,  dass 
innerhalb  der  Zellen  das  harnsaure  Natron  eine  Umwandlung  eriahrt. 
Welcher  Art  diese  ist,  und  was  aus  den  Umwandlungsproducten  weiter 
wird,  das  bin  ich  leider  noch  nicht  in  der  Lage,  Ihnen  mitzutheilen, 
trotz  vieler  Mühe  die  wir  darauf  verwandten.  Im  Blute,  in  den  Organen 
ist  ein  vermehrter  Harnsäuregehalt  jedenfalls  nicht  nachzuweisen.  Es 
liegt  nahe,  an  eine  Umwandlung  der  Harnsäure  in  eine  der  so  nahe 
verwandten  Purinbasen  zu  denken.  Nun  ist  deren  Reindarstellung  und 
Identificirung  in  kleinen  Mengen  unmöglich;  meist  werden  sie  indirekt 
bestimmt,  indem  man  sie  durch  ammoniakalische  Silberlösung  nieder- 
schlägt, und  den  Stickstoffgehalt  des  Niederschlages  als  Mafs  für  die 
Basen  nimmt.  Dabei  spielt  aber  ein  bisher  unberücksichtigter  Fehler 
hinein.  Sowie  nämlich  die  Organauszüge  Spuren  gewisser  Albumosen 
enthalten,  wird  das  Resultat  illusorich.  Schon  ein  Albumosengehalt 
von  V2  pro  Mille  giebt  im  Silberniederschlage  ein  Stickstoffplus  von  l^la'* 
dieses  steigt  mit  dem  Albumosengebalte  bis  dieser  ein  halbes  Procent 
überschreitet  alsdann  fällt  überhaupt  kein  Silberniederschlag  mehr  aus. 
Es  ist  bei  Verwerthung  der  bisher  angegebenen  Zahlen  also  noch  grosse 
Yorsicht  geboten,  wir  sind  mit  Versuchen  zur  Ueberwindung  dieser 
Schwierigkeiten  noch  beschäftigt,  und  vielleicht  bin  ich  ein  andermal 
so  glücklich,  Ihnen  über  das  chemische  Schicksal  der  injicirten  Harn- 
säure im  Organismus  Weiteres  berichten  zu  dürfen. 


XI. 

Ueber  medieamentOse  Beeinflnssimg  der 

Magensaftsecretion. 

Von 

Geh.   Med. -Rath   Prof.   Dr.   Franz   Biegel   (Giessenl 


Meine  Herren!  Der  Zweck  meiner  heutigen  Mittbeilung  ist  der, 
Ihre  Aufmerksamkeit  auf  zwei  Mittel  zu  lenken,  die  nach  den  von  mir 
angestellten  Experimenten  die  Saftsecretion  des  Magens  in  eclatanter 
Weise  zu  beeinflussen  im  Stande  sind. 

Wenn  man  die  Litteratur  in  Betreff  der  Frage,  ob  und  inwieweit 
mau  mittelst  medicamentöser  Mittel  die  Saftsecretion  zu  beeinflussen 
vermöge,  durchmustert,  so  findet  man  vielfach  sich  widersprechende 
Auffassungen.  Wohl  begegnet  man  hie  und  da  der  Angabe,  dass 
dieses  oder  jenes  Mittel  die  Saftsecretion  anrege  oder  hemme ;  von  ande- 
rer Seite  dagegen  wird  eine  gegentheilige  Wirkung,  von  dritter  Seite 
ein  völlig  negatives  Eesultat  berichtet.  Bis  jetzt  existirt  kein  ein- 
ziges Mittel,  von  dem  übereinstimmend  alle  Experimentatoren  ge- 
funden hätten,  dass  es  einen  unzweifelhaften  Einfluss  auf  die  Saft- 
secretion, sei  es  im  Sinne  der  Erregung  oder  der  Depression  habe. 
Und  doch  ist  es  von  vornherein  zum  mindesten  sehr  wahrscheinlich,  dass 
es  solche  Mittel  giebt. 

Die  Versuche  über  den  Einfluss  eines  Medicamentes  auf  die  Magen- 
thätigkeit  hat  man  bisher  meistentheils  in  der  Weise  gemacht,  dass 
man  einem  Kranken  oder  Gesunden  den  einen  Tag  eine  Probemahlzeit 
allein,  den  anderen  Tag  eine  solche  plus  dem  zu  prüfenden  Medicamente 
verabreichte  und  nach  einer  bestimmten  Zeit  den  Mageninhalt  aus- 
heberte. Aus  der  Menge  des  Eückstandes  schloss  man  auf  die  motorische 
Thätigkeit,  aus  der  Stärke  der  Acidität  auf  die  Intensität  der  Saft- 
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secretion.  Manche  Experimentatoren  begnügten  sich  sogar  mit  ein- 
fachen qualitativen  Beactionen.  Gewiss  lassen  sich  aus  solchen  Ver- 
suchen manche  Schlüsse  ziehen;  die  Hauptfrage  aber,  ob  ein  solches 
Mittel  die  Saftsecretion  anregt  oder  vermindert,  sind  solche  Versuche 
keineswegs  ohne  Weiteres  zu  beantworten  im  Stande. 

Ex  acter  als  am  Menschen  lassen  sich  derartige  Fragen  am 
Thiere  studiren,  freilich  nur  unter  Anwendung  besonderer  Methoden. 
An  Thieren  mit  der  gewöhnlichen  Art  der  Magenfisteln  lässt  sich  kaum 
mehr  denn  bei  den  oben  erwähnten  Versuchen  am  Menschen  ent- 
scheiden.  Da  der  Magensaft  auch  hier  mit  den  Ingestis  sich  ver- 
mischt, so  lässt  sich  über  den  Verlauf  der  Saftsecretion,  über  die 
Eigenschaften,  über  die  Menge  des  secemirten  Saftes  und  dergleichen 
schwer  ein  richtiges  ürtheil  gewinnen. 

Um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  war  es  nothwendig,  die  Versuchs- 
bedingungen so  zu  gestalten,  dass  einestheils  die  Magenverdauung  in 
ganz  normaler  und  ungestörter  Weise  erfolgen  konnte,  dass  anderntheils 
trotzdem  die  Möglichkeit  gegeben  war,  reines  Magensecret  zu  ge- 
winnen. 

Diese  Aufgabe  hat  bekanntlich  Pawlow  zuerst  gelöst,  indem  er 
bei  Hunden  aus  dem  normalen  Magen  ein  Längsstück  ausschnitt  und 
aus  ihm  einen  Cylinder  bildete,  dessen  eines  offene  Ende  in  die  Oeffnung 
der  Bauchwunde  eingenäht  wurde,  dessen  anderes  Ende  mit  der  Magen- 
wand in  Zusammenhang  blieb,  ohne  mit  der  eigentlichen  Magenhöble 
selbst  zu  communiciren.  Die  Höhle  des  Blindsackes  und  die  Magen- 
hohle  werden  durch  ein  Septum  getrennt,  das  nur  aus  Schleimhaut 
gebildet  ist.  Dieser  secundäre  Magen,  der  nach  aussen  mündet,  steht 
mit  dem  eigentlichen  verdauenden  Magen  in  keiner  direkten  Gommuni- 
cation,  hat  aber  wie  dieser  die  gleiche  Innervation.  Wie  Pawlow^) 
in  zahlreichen  sinnreichen  Versuchen  nachgewiesen  hat,  giebt  die  Thätig- 
keit  dieses  kleinen  nach  aussen  mündenden  secundären  Magens,  obschon 
in  ihn  keine  Speisen  gelangen,  ein  getreues  Abbild  der  secretorischen 
Tbätigkeit  des  eigentlichen  verdauenden  Magens.  An  so  vorbereiteten 
Thieren  kann  man  mit  Leichtigkeit  reinen  Magensaft  gewinnen,  man 
kann  den  Beginn,  die  Dauer,  die  Menge  und  Stärke  der  Saftsecretion 
unter  verschiedenen  Einflüssen  in  exacter  Weise  studiren.  An  solchen 
Thieren  habe  ich  zunächst  meine  Versuche  angestellt. 


0  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.    Wiesbaden  1898. 
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Ich  will  hier  nicht  näher  auf  die  Frage  eingehen,  wie  die  Saft- 
secretionsverhältnisse  unter  normalen  Verhältnissen  sich  gestalten.  Selbst- 
verständlich zeigen  sich  hier  mancherlei  Variationen  je  nach  der  Art, 
der  Menge  der  Nahrung,  je  nach  Appetenz  und  dergleichen  mehr. 
Stets  aber  ergeben  sich  unter  gleichen  Verhältnissen  gleiche  Besultate. 
Ich  zeige  Ihnen  hier  zunächst  eine  Curve,  auf  der  die  Menge  des  von 
5  zu  5  Minuten  nach  Milchfütterung  aus  dem  secundären  Magen  ab- 
gesonderten Secretes  graphisch  dargestellt  ist.  Daneben  sehen  Sie 
2  andere  Curren,  bei  denen  zugleich  mit  der  Milchfütterung  Medicamente 
angewendet  wurden.  Wie  Sie  sehen,  ist  in  dem  einen  Falle  die  Curve 
im  Gegensatze  zur  Normalcurve  beträchtlich  in  die  Höhe  gegangen, 
in  dem  anderen  bewegt  sie  sich  weit  unter  der  Norm. 

M.  H.!  Welcher  Nerv  der  eigentliche  Erreger  für  die  Magen- 
«aftsecretion  ist,  ist  erst  in  neuerer  Zeit  sicher  gestellt  worden.  Durch 
die  Versuche  von  Pawlow^),  Schneyer^),  u.  A.  ist  erwiesen,  dass  der 
die  Magensaftsecretion  hervorrufende  Beflex  vom  Munde  zum  Magen 
durch  den  N.  vagus  geleitet  wird.  Der  N.  vagus  ist  der  haupt- 
sächlichste Secretionsnery  des  Magens.  Atropin  ist  bekanntlich  ein 
den  Vagus  lähmendes  Gift.  Wollen  wir  wissen,  ob  eine  Puls- 
verlangsamung  cardialen  oder  extracardialen  Ursprunges  ist,  ob  die 
Ui^ache  im '  Herzmuskel  selbst  oder  in  seinem  nervösen  Innervations- 
apparate  gelegen  ist,  so  geben  wir  nach  D  e  h  i  o  's ')  Vorschlag  Atropin. 
Durch  Atropininjection  gelang  es  Weintraud*)  nachzuweisen,  dass 
die  Puls  verlangsamung  beim  Icterus  nicht,  wie  man  vordem  angenommen, 
durch  eine  Einwirkung  auf  die  Herzganglien  zu  Stande  kommt,  sondern 
dass  sie  auf  einer  centralen  Erregung  des  Hei'zhemmungsapparat^s 
durch  Gallenbestandtheile  beruht.  Ist  aber  der  Vagus  zugleich  der 
Secretionsnery  des  Magens,  ist  ferner  richtig,  dass  Atropin  eine  lähmende 
Wirkimg  auf  den  Vagus  ausübt,  so  muss  auch,  so  sagte  ich  mir,  eine 
Atropininjection  ebenso  wie  die  Herzthätigkeit  auch  die  Magensaft- 
secretion  beeinflussen,  resp.  sie  lähmen,  unter  umständen  selbst  auf- 


')  1.  c. 

^)  Der  Secretionsnerv  des  Magens.  Beitrag  zur  Theorie  der  Magensecretion. 
Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  Bd.  32,  1897. 

^  Petersburger  med.  Wochenschrift  1892. 

^)  lieber  die  Ursache  der  Pulsverlangsamung  Im  Icterus.  Archiv  f.  exp. 
Pathologie  und  Pharmakologie,  Bd.  34. 
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heben.  Wenn  man  einem  Hunde,  dem  man  nach  der  Pawlow 'sehen 
Methode  einen  zweiten,  nach  aussen  mündenden,  also  mit  den  Ingestis 
nicht  in  Gontact  kommenden  Magen  angelegt  hat,  Milch  zu  fressen 
giebt,  so  kommt  eine  Saftcurve  zu  Stande,  wie  Sie  sie  hier  sehen. 
Machen  Sie  aber  unmittelbar  nach  der  Milchfütterung  eine  Atropin- 
injection  (von  nur  0,0001),  so  verringert  sich,  wie  Sie  an  dieser  zweiten 
Curve  sehen,  die  Saftsecretion  in  hohem  Grade.  Sie  sehen,  dass  die 
Menge  des  in  2  Stunden  abgesonderten  Saftes  noch  nicht  Vs  ^^^  Menge 
beträgt,  die  dieser  secundäre  Magen  ohne  Atropininjection  bei  Milch- 
fütterung allein  abgeschieden  hatte.  Die  Latenzzeit,  d.  h.  die 
Zeit,  die  vom  Momente  der  Nahrungsauiuahme  bis  zum  ersten  Auf- 
treten von  Secret  verstreicht,  ist  hier  gegenüber  der  Norm  nicht 
wesentlich  verlängert;  doch  haben  wir  auch  Fälle  gesehen,  wo  nach 
Atropininjection  die  Latenzzeit  eine  Stunde  und  selbst  mehr  betrug. 
Während  aber  nach  Milch  allein  aus  diesem  secundären  Magen  in 
2  Stunden  nahezu  16  ccm.  Magensaft  abgeschieden  wurden,  betrug  bei 
gleichzeitiger  Atropininjection  die  Gesammtmenge  des  in  2  Standen 
abgeschiedenen  Secrets  noch  nicht  2 ccm.,  also  noch  nicht  ^j^  der 
normalen  Menge. 

Derartiger  Versuche  habe  ich  eine  grössere  Zahl  angestellt;  alle 
haben  in  durchaus  gleicher  Weise  die  starke  s^cretions- 
hemmende  Wirkung  des  Atropines  bestätigt.  Es  hat  sidi 
aber  femer  gezeigt,  dass  nicht  nur  die  Menge  des  Secretes  nach 
Atropinanwendung  eine  beträchtlich  geringere  wird,  sondern  auch  die 
Acidität.  Der  Grad  der  Acidität  verringerte  sich  je  nach  der 
Stärke  der  Atropindose  um  ^j.^  bis  um  die  Hälfte  der  normalen 
Acidität.  Diese  Thatsache  scheint  mir  von  grossem  Interesse;  denn 
es  giebt,  wie  ich  einschaltend  hier  bemerken  möchte,  auch  Mittel, 
die  wohl  die  Menge  der  Saftsecretion,  nicht  aber  den  Säuregrad 
beeinflussen. 

Von  vornherein  lag  es  nach  den  hier  gewonnenen  Erfahrungen 
nahe,  zu  vermuthen,  dass  das  Pilocarpin,  das  in  so  vielen  Be- 
ziehungen dem  Atropin  direkt  entgegengesetzte  Wirkungen  zeigt,  in 
gleicher  Weise  wie  das  Atropin  auch  die  Magensaftsecretion,  aber  im 
umgekehrten  Sinne,  beeinflussen  werde.  Wie  Sie  an  dieser  dritten 
Curve  sehen,  hat  sich  diese  Vermuthung  bestätigt.  Nach  Pilocarpin- 
injection  stieg  die  Menge  des  Secretes  auf  mehr  als  das  Doppelte, 
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ja  selbst  auf  das  Drei-  und  Vierfache  der  normalen  Secretmenge. 
Dass  das  Pilocarpin  schon  als  solches  allein  die  Saftsecretion  in 
hohem  Mafse  anzuregen  vermag,  sehen  Sie  an  dieser  II.  Gurve.  Der 
Hund  erhielt  in  diesem  Versuche  gar  nichts  zum  Fressen;  es  wurde 
ihm  nur  eine  Pilocarpininjection  gemacht.  Diese  aUein  bewirkte,  wie 
Sie  sehen,  eine  stärkere  Saftsecretion,  als  das  Trinken  von  1  Liter 
Milch. 

Bezüglich  der  Aciditätsyerhältnisse  nach  Pilocarpin  will  ich  noch 
anfagen,  dass  die  Acidität  des  Magensaftes  nach  Pilocarpin  gegenüber 
der  Norm  keine  wesentliche  Aenderung  erfährt. 

In  ihrer  Wirkung  auf  den  Magen,  resp.  dessen  secretorische  Thätig- 
keit  müssen  Atropin  und  Pilocarpin  demnach  als  Antagonisten 
bezeichnet  werden.  Das  Atropin  setzt  sowohl  die  Menge  des  Secretes^ 
als  auch  dessen  Acidität  herab,  das  Pilocarpin  bewirkt  eine  starke 
Vermehrung  der  Magensaftsecretion. 

Ob  die  Angriflfswege  auf  die  Secretion  für  beide  Mittel  die  gleichen 
sind,  darauf  will  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Viel  wichtiger  fnr 
uns  Praktiker  ist  eine  andere  Frage,  ich  meine  die  Frage:  wirken 
die  genannten  beiden  Mittel  beim  Menschen  in  gleicher  Weise. 
Selbstverständlich  können  wir  hier  am  Menschen  nicht  so  reine  und 
durchsichtige  Resultate  erwarten,  wie  an  Hunden  mit  dem  secundären 
Magen.  Wie  mir  die  nachträgliche  genauere  Durchmusterung  der 
Literatur  gezeigt  hat,  sind,  wie  ich  hier  einschaltend  bemerken  möchte^ 
schon  früher  vereinzelte  Versuche  mit  Atropin  und  selbst  Pilocarpin 
am  Menschen  gemacht  worden.  Aber  diese  Versuche  haben  zu  wider- 
sprechenden Resultaten  geführt.  Dies  mag  ja  auch  der  Grund  sein^ 
dass  man  in  praxi  diese  Mittel  bisher  nicht  oder  nur  sehr  wenig 
beachtet  hat.  Wie  wenig  entscheidend  diese  früheren  Versuche  waren, 
mag  daraus  hervorgehen,  dass  auf  Grund  solcher  Pilocarpin  und  Atropin 
sogar  als  gleichwerthig  bezeichnet  wurden.  Wieder  Andere  sprachen 
beiden  Mitteln  sogar  jede  Wirkung  ab,  noch  Andere  glaubten  ihnen 
nur  eine  Wirkung  auf  die  motorische  Thätigkeit  des  Magens  zuschreiben 
zu  sollen. 

Wie  ich  schon  eingangs  erwähnte,  war  ich  zu  diesen  Versuchen 
mit  Atropin  durch  den  in  neuerer  Zeit  gelieferten  Nachweis  von  der 
secretionserregenden  Wirkung  des  N.  vagus  angeregt  worden.  Da 
Atropin  den  Vagus  lähmt,  so   war  eine  secretionsbemmende  Wirkung 
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von  vorneherein  zu  erwarten,  wie  dies  ja  auch  das  Thiereiperiment 
bestätigt  hat  Aber  auch  beim  Menschen  —  ich  habe  bis  jetzt  im 
Ganzen  über  80  genau  controllirte  Einzelversuche  gemacht  —  hat  sich 
die  safbseoretionshemmende  Wirkung  des  Atropines  bestätigt,  wenn  auch 
diese  Versuche  nicht  so  schlagende  und  durchsichtige  Besultate  ergaben, 
wie  die  an  nach  der  Pawlo waschen  Methode  operirten  Thieren.  Die 
iitärke  der  Hemmimg  war  in  den  einzelnen  Fällen  eine  verschiedene; 
wiederholt  gelang  es,  die  Saftsecretion  so  stark  herabzndrücken,  dass 
gar  keine  freie  Salzsäure  mehr  nachzuweisen  war. 

Grössere  Schwierigkeiten  ergaben  «ich  bei  den  Pilocarpin- 
versuchen  am  Menschen.  Schon  darin  liegt  eine  Schwierigkeit,  dass 
zugleich  eine  reichliche  Speichelsecretion  stattfindet,  der  verschluckte 
Speichel  aber  die  Acidität  des  Magensaftes  beeinflusst  und  die  Menge 
des  Mageninhaltes  vermehrt.  Um  der  Kürze  der  Zeit  willen  will  ich 
auf  eine  nähere  Schildeiiing  dieser  Versuche  nicht  eingehen ;  es  genüge 
zu  erwähnen,  dass  es  bei  entsprechender  Yersuchsanordnung  auch  beim 
Menschen  gelingt,  die  reichlichere  Magensaitsecretion  unter  der  Ein- 
wirkung des  Pilocarpines  mit  Sicherheit  nachzuweisen«  Die  Gesammt- 
acidität  ist  nicht  höher  als  normal,  häufig  sogar  etwas  niedriger,  selbst 
wenn  man  das  Verschlucken  des  Speichels  nach  Möglichkeit  verhütet 
Dagegen  ist  die  Menge  des  Bückstandes  im  Allgemeinen  gegen  die 
Norm  wesentlich  vermehrt,  was  seine  Erklärung  im  Wesentlichen  in 
der  beträchtlich  vermehrten  Saftabscheidung  findet. 

Wie  am  Thiere,  so  haben  wir  auch  am  Menschen  bei  völlig 
leerem  Magen  Versuche  mit  Pilocarpin  ohne  gleichzeitige  Nahrungs- 
aufnahme gemacht  und  auch  darnach '  eine  reichliche  Saftabscheidung 
von  100 — 200  ccm.  reinen  Magensaftes  beobachtet. 

Demnach  haben  sich  die  secretionsbeeinflussenden  Eigenschaften  des 
Pilocarpines  und  Atropines  auch  beim  Menschen  bestätigt.  Praktisch 
dürfte  die  secretionshemmende  und  die  die  Acidität  vermindernde 
Wirkung  des  Atropines  von  weit  grösserer  Bedeutung  sein,  als  die 
secretionserregende  Wirkung  des  Pilocarpines.  Vielfach  haben  wir  das 
Atropin  in  Fällen  gesteigerter  Saftsecretion  therapeutisch  verwendet 
tmd  glaube  ich  dasselbe  schon  jetzt  als  ein  sehr  brauchbares  und  wirk- 
sames Mittel  empfehlen  zu  dürfen. 
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Disoussion« 

Herr  Escherich  (Graz): 

Erlauben  Sie  mir,  meine  Herren,  zu  den  experimentellen  Mittheilnngen 
einige  Worte  vom  praktischen  Gesichtspunkte   aus.     Ich  selbst  habe,  und 
zwar  schon   seit  1889,  Atropin  constant  bei  der  Behandlung  von  Kinder- 
Diarrhöen  yerwendet,   und  zwar   ausgehend  Ton   dem  Gedankengange  des 
Herrn   Vorredners,    als    sekretionshemmendes    Mittel    bei    denjenigen    Zu- 
ständen, die  wir  ja  beim  kindlichen  Alter  so  hfiufig  sehen,  wo  im  Anschlüsse 
an  eine   entzündliche   oder   infectiöse   Reizung  profuse,   seWVse,  spritzende 
Stahle  entleert  werden.     Da  lag  ja    die  Idee   einer  Sekretionshemmung 
als  rettendes  Mittel  vor  der  drohenden  Exsiccation   sehr   nahe,   und   die 
ersten   Mittheilungen   sind  bereits   im  Jahre    1890   aus    der   Klinik   von 
Manchen  yeröffentlicht  worden.     Ich   muss  sagen,   ich  habe  seitdem  diese 
Versuche  dauernd  fortgesetzt,  und  ich  habe  das  Atropin  als  ein  ungemein 
prompt  wirkendes  Obstipationsmittel   und   Stypticum  kennen  und   schätzen 
gelernt.     Allerdings  ist  die  Gefahr  einer  Intoxication  eine  sehr  grosse,  und 
bei  einigermaassen   grösseren  Dosen  haben  wir  auch   einige  Male  plötzlich 
aaHtretende  Steigerungen  der  Temperatur  bis  auf  40  und  41^  sowie   vaso- 
motorische Erscheinungen   entstehen   sehen.     Aber  bei   einer  entsprechend 
vorsichtigen  Dosirung  kann  ich  ans  praktischer  Erfahrung  sagen,  dass  die 
lüdication  f&r  Atropin  als  sekretionshemmendes  Mittel  auch  für  den  Darm 
sich  sehr  gut  bewährt  hat. 


XII. 

Ueber  den  Einflnss  des  NenreiiBysteines  anf  die  Fonctionei 

des  Magens. 

VOD 

Professor  Dr.  0.  Aldehoff  und  Dr.  J.  y.  Mering  (Halle). 
(Vorgetragen  von  J.  v.  Mering.) 


Berichten  möchte  ich  ganz  kurz  über  einige  Versuche,  welche  ich 
seit  länger  als  Jahresfrist  gemeinschaftlich  mit  Dr.  Aldehoff  ange- 
stellt habe,  um  den  Einfiuss  des  Nervensystemes  auf  die  VerrichtuDgffl 
des  Magens  zu  erforschen,  unsere  Untersuchungen  sind  zwar  noch 
nicht  ganz  abgeschlossen,  haben  aber  immerhin  bereits  Einiges  ergeben, 
was  der  Mittheilung  werth  erscheint. 

Für  den  Magen  kommen  folgende  Nerven  in  Betracht :  Nervi  vagi, 
Plexus  coeliacus,  sowie  die  in  der  Magenwand  gelegenen  Ganglien- 
Zellen.  Die  beiden  Vagi  begleiten  in  der  Brusthöhle  die  Speiseröhre 
und  treten  unterhalb  des  Zwerchfelles  durch  das  Poramen  oesopliageum 
an  den  Magen.  Der  linke  Vagus  tritt  an  die  vordere  Magenwand,  der 
rechte  tritt  mit  einem  kleinen  Aste  an  die  hintere  Magenwand  nnd 
geht  mit  einem  stärkeren  Aste  eine  Verbindung  mit  dem  Plexus 
coeliacus  ein. 

Die  Functionen  des  Magens  sind,  wie  bekannt,  dreifacher  Art: 
er  führt  Bewegungen  aus,  sondert  ab  und  saugt  auf.  Was  die 
motorische  Function,  welcher  zweifellos  die  grösste  Bedeutung  zukommt, 
anlangt,  so  wissen  wir,  dass  der  Magen  einmal  rotirende  Bewegungen 
ausführt,  um  die  Nahrung  zu  zerreiben  und  mit  Magensaft  zu  benetzen, 
dann  in  Perioden  auftretende  wellenförmige  Bewegungen  macht,  durch 
welche  der  Mageninhalt  theilweise  in  das  Duodenum  übergeführt  wird. 
Ferner  ist  bekannt,  dass  der  vollständig  entnervte,  ja  sogar  aus  dem 


Aldehoff  und  y.  Mebimg,  Des  Einflüss  des  Nebvenststehes  etc.    333 

Körper  herausgescbnittene  Magen  noch  spontan  Contractionen  auszu- 
fahren im  Stande  ist. 

Auf  die  Entleenmg  des  Magens  ist,  wie  wir  bereits  vor  6  Jahren 
mitgetheilt  haben,  der  Füllungsgrad  des  Dünndarmes  von  Einflüss,  die 
Anfullnng  des  Dünndarmes  mit  Speisen  hemmt  reflectorisch  die  Ent- 
leerang des  Magens,  um  einer  UeberfuUung  des  Darmes  vorzubeugen. 

Um  den  Einflüss  der  Nervi  vagi  auf  die  Motilität  des  Magens 
festzustellen,  wurden  die  Vagusst&mme  nicht  am  Halse  durchschnitten, 
durch  welchen  Eingriff  bekanntlich  schwere  Störungen  der  Athmung  und 
des  Kreislaufes  auftreten,  sondern  die  Nervi  vagi  wurden  unterhalb  des 
Zwerchfelles,  ehe  sie  sich  am  Magen  verästeln,  in  einer  Ausdehnung  von 
3—6  cm.  resecirt.  Einige  Zeit  nachher  legten  wir  eine  hohe  Duodenal- 
fistel  an.  Bei  Einverleibung  von  Wasser,  Fleischbrühe  oder  Pepton- 
lösung  in  den  Magen  ergab  sich,  dass  die  Entleerung  des  Magens 
schubweise  vor  sich  ging,  gerade  so  wie  bei  einem  Thtere  mit  unver- 
sehrten Vagusn^rven,  nur  schien  es  einige  Male,  als  wenn  die  Flüssig- 
keit aus  dem  Magen  durch  die  Duodenalfistel  unter  etwas  geringerem 
Druck  ausflösse,  im  üebrigen  ging  die  Entleerung  des  Magens  ebenso 
prompt  vor  sich,  wie  bei  einem  normalen  Thiere. 

Hierauf  wurde  von  der  Duodenalfistel  aus  allmählich  (innerhalb 
50  Minuten  250  cm.)  warme  Milch  in  den  Darm  eingeführt.  Wenige 
Minuten  nach  Beginn  der  Milch einfüUung  trank  das  Thier  300  cbcm. 
Wasser,  in  der  nächsten  Stunde  flössen  aus  der  Fistel  nur  einige  ccm. 
Galle,  aber  kein  Wasser  heraus,  während  sonst  nach  Zufuhr  von  300  ccm. 
Wasser  in  den  Magen  ohne  Füllung  des  Duodenums  die  eingeführte 
Wassermenge  innerhalb  25  Minuten  durch  die  Fistel  wiederum  abfloss. 
Wir  sehen  somit  aus  diesem  Versuche,  dass  auch  die  Entleerung  des 
Magens  nach  subdiaphragmaler  Besection  der  Nervi  vagi  durch  den 
Füllungszustand  des  Darmes  regulirt  wird. 

Dass  der  Magen  in  seinen  Bewegungen  nach  Durchschneidung 
der  Nervi  vagi  nicht  gestört  war,  geht  auch  daraus  hervor,  dass  er 
nach  reichlicher  Zufuhr  von  Nahrung  in  gewohnter  Zeit  leer  befunden 
wurde.  So  enthielt  der  Magen  eines  kleinen  Hundes  (8  Kilo),  bei 
welchem  wir  die  beiden  Nervi  vagi  resecirt,  sowie  die  Speiseröhre 
unterhalb  des  Zwerchfelles  durchtrennt  und  wieder  vereinigt  hatten,  auf 
Zufuhr  von  250  gr.  Fleisch,  40  gr.  Speck  und  50Ö  cm.  Milch  nach 
Ablauf  von  20  Stunden  keine  Speisereste  mehr.    Auch  liess  sich  bei 
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Hunden,  welche  mehrere  Monate  die  Yagotomie  überstanden  hatten, 
keine  Magenerweiterung  nachweisen. 

Nachdem  die  Besection  der  Vagi  sich  ohne  Einflass  auf  die  Ent- 
leerimg  des  Magens  erwiesen  hatte,  wurde  bei  Hunden  von  der  Bauch- 
höhle aus  der  Plexus  coeliacus  exstirpirt.  Als  Folgeerscheinung  beobach- 
teten wir  in  manchen  Fällen  vorübergehende  Glycosurie;  der  Zucker- 
gehalt im  ürine  betrug  einmal  3  Procent;  Eiweiss  oder  Aceton  wm^de 
im  Widerspruche  mit  den  Angaben  von  Lustig  im  Harne  niemals  auf- 
gefunden. Nach  der  Operation  traten  heftige  Durchfalle  auf,  welche 
einige  Tage  und  länger  anhielten. 

Einige  Thiere  überstanden  die  Operation  und  waren  Monate  lang 
ganz  gesund  und  munter. 

Nachdem  der  Plexus  coeliacus  zerstört  war,  wurde  eine  hohe 
Duodenalfistel  angelegt,  um  den  Einfluss  der  Plexuszerstörung  auf 
die  Bewegungen  des  Magens  zu  erforschen.  Hierbei  ergab  sich,  da38 
der  mit  Wasser  oder  Speisen  angefüllte  Magen  sich  rhythmisch,  wie 
bei  einem  gesunden  Thiere  entleerte,  und  dass  AnfuUung  des  Dünn- 
darmes, beispielsweise  mit  Milch,  die  Entleerung  des  Magens  in  normaler 
Weise  regulirte. 

Nun  wurde  der  Einfluss  der  Vagus-Durchschneidung  auf  die  Ab- 
sonderung von  Salzsäure  studirt.  Die  Thiere,  denen  der  Vagus  beider- 
seits unterhalb  des  Zwerchfelles  resecirt  war,  erhielten  in  den  Magen 
entweder  eine  1 0^/o-Peptonlösung  oder  gekochtes  Fleisch  mit  Fleisch- 
brühe. Einige  Stunden  später  verschafften  wir  uns  Mageninhalt  durch 
Erbrechen  oder  Aspiration.  Zuweilen  gewannen  wir  auch  Magensaft 
durch  Aspiration  15  Stunden  und  später,  nachdem  die  letzte  Fleisch- 
raahlzeit  von  den  Thieren  verzehrt  worden  war,  d.  h.  also  nach  Be- 
endigung der  Verdauung.  Die  ersten  Tage  nach  Zerstörang  derNeni 
Vagi  enthielt  der  Mageninhalt  durchweg  auffallend  wenig  Salzsäure, 
in  8 — 14  Tagen  aber  fanden  sich  im  Magen  normale  Salzsäurewerthe. 
Bei  einem  Hunde,  dem  der  Nervus  vagus  beiderseits  resecirt,  die  Speise- 
röhre unterhalb  des  Zwerchfelles  durchtrennt  und  wieder  vereinigt  war, 
fanden  sich  3  Wochen  später  im  nüchternen  Magen  (d.  h.  20  Stundeo 
nach  Zufuhr  von  Fleisch  und  Milch)  30  cm.  klarer  Magensaft,  welcher 
3,9^/o  Salzsäure  enthielt  und  die  üblichen  Farbstoffreactionen  auf  freie 
Salzsäure  in  intensivster  Weise  gab.  Erwähnt  sei  noch,  dass  bei  den 
vagotomirten  Thieren  häufig  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
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der  Mageninhalt  bei  Fleischfütterung  einen  stark  fauligen  Geruch  zeigte» 
Hierauf  wurde  der  Einfluss  auf  die  Salzsäuresecretion  bei  Thieren  geprüft, 
denen  der  Plexus  coeliacus  zerstört  war.  Hierbei  zeigte  sich,  dass  die 
Zerstörung  des  Plexus  coeliacus  die  Säureabsonderung  im  Magen  nicht 
herabsetzte,  in  einigen  Fällen  sogar  etwas  zu  vermehren  schien. 

Al&dann  wurden  die  Nervi  splanchici  durchschnitten,  ein  nennens- 
werther  Einfluss  auf  die  motorische  und  secretorische  Function  konnte 
nicht  constatirt  werden.  Die  Hauptergebnisse,  zu  welchen  unsere  Unter- 
suchungen geführt,  lassen  sich  folgendermafsen  zusammenfassen: 

Die  üeberführung  des  Mageninhaltes  in  den  Darm^ 
sowie  die  Absonderung  von  Salzsäure  können  unab- 
hängig von  den  Nervi  vagi,  Splanchici  und  dem  Plexus 
coeliacus  erfolgen. 

Hierdurch  werden  wir  zu  der  Annahme  gedrängt,  tlass  die  inner- 
halb der  Magenwand  gelegenen  Ganglienzellen  automatische  Centren 
für  die  Motilität  und  secretorische  Thätigkeit  des  Magens  repräsen- 
tiren.  —  Hiermit  soll  jedoch  selbstredend  nicht  gesagt  sein,  dass  da» 
Centralnervensystem  ohne  Einwirkung  auf  die  Bewegung  und  Secretion 
ist.  Wir  wissen  ja,  dass  electrische  Beizung  des  Vagus  Contrac^ 
tionen  des  Magens  hervorruft,  sowie  dass  der  Anblick  von  Speisen  im 
Hungerzustande  die  Secretion  anregt,  auch  haben  unsere  Versuche 
ergeben,  dass  die  Nervi  vagi  vorübergehend  die  Secretion  beeinträchtigen, 
ferner  sprechen  klinische  Beobachtungen  dafür,  dass  die  MagensecretioD 
vom  centralen  Nervensysteme  aus  beeinfiusst  werden  kann. 


XIII. 

Ueber  den  zeitlichen  Ablauf  der  Magensaftsecretion. 

Von 

Br.  M.  Pfaundler  (Graz,  jetzt  Strassbnrg). 


M.  H. !  Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  man  zur  klinischen  Prüfung 
der  Magenfunctionen  in  den  letzten  Jahren  einen  grossen  Apparat  tod 
chemischen,  mechanischen  und  optischen  Hilfsmitteln  in  Anspruch  ge- 
nommen und  damit  theilweise  schöne  Erfolge  erzielt  hat.  Sie  werden 
sich  aber  auch  dessen  bewusst  sein,  dass  uns  trotzdem  noch  einschlägige 
elementare  Kenntnisse  physiologischer  Natur  und  grundlegende  Begriffe 
aus  der  Pathologie  der  Magenerkrankungen,  namentlich  der  sogenannten 
ftmctionellen  Störungen,  fehlen.  Wie  viel  Saft,  wie  viel  Salzsäure 
producirt  der  normale  Magen  zur  Verdauung  einer  bestimmten  Probe- 
mahlzeit? Wie  vertheilt  sich  die  Secretion  und  wie  die  Entleerung 
des  Magens  auf  die  einzelnen  Yerdauungsperioden  ?  Kliniker  werden  uns 
darüber  keine  befriedigende  Antwort  geben  können  und  auch  den  Physio- 
logen haben  wir  bald  überfragt;  denn  die  Befunde,  die  man  hierüber 
an  magenfistel  k  r  a  n  k  e  n  Menschen  und  Versuchsthieren  erhoben  hat, 
sind  spärlich,  vielfach  widersprechend,  nicht  einwandsfrei  gewonnen  und 
lassen  sich  überdies  nur  mit  vorsichtiger  Reserve  auf  den  gesunden 
Magen  übertragen.  Auch  wäre  dem  Kliniker  am  Krankenbette 
mit  der  allgemeinen  Kenntniss  solcher  Normalzahlen  wenig  gedient 
Er  muss  im  Stande  sein,  diese  wichtigsten  Functionen  jederzeit 
ohne  Gastrotomie  und  Magenfistel  von  Fall  zu  Fall  zu  prüfen.  Dies- 
bezüglich sind  wir  aber  noch  recht  übel  daran.  Das  Schema  schreibt 
uns  vor,  bei  der  Untersuchung  eines  kranken  Magens  namentlich  die 
secretorische  und  die  motorische  Function  ins  Auge  zu  fassen.  Erstere 
wird  im  Wesentlichen  durch  die  Aciditäts-  bezw,  Salzsäurebestimmung 
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welcher  Art  solche  Beziehungen  und  deren  Ausdruck  sind,  werde  ich 
folgendes,  schematisches  Beispiel  anfuhren. 

Ich  denke  mir  den  Magen  als  ein  Becken,  das  zu  Beginn  des  Yer- 
suches  ein  Inhaltsvolumen  a  enthalte.  In  dieses  Becken  fliesse  in  der 
Zeiteinheit  die  HCl-Menge  ß  ein,  während  in  derselben  Zeiteinheit  die 
Menge  a  des  gemischten  Inhaltes  ausfiiesse.  Unter  diesen  umständen 
wird  der  HCl-6ehalt  der  Mischung  im  Becken  naturgemäss  ansteigen; 
er  erreiche  in  der  Zeit  t  und  t'  den  Werth  C,  bezw,  C    Dann  gilt: 

C=-.$-lK.at(l-i^.t)™a 

Aus  diesen  beiden  Gleichungen  mit  den  zwei  Unbekannten  a  und  ^ 
lassen  sich  letztere  berechnen.  Was  bedeuten  a  und  ß?  a,  die  Ge- 
schwindigkeit des  Ausflusses,  ist  das  denkbar  rationellste  Mab  für  die 
Motilität,  bezw.  Austreibungsfähigkeit  des  Magens,  ß,  die  Geschwindig- 
keit der  HCl-Secretion,  ist  das  Mafs  für  seine  secretorische  Leistung. 
Zur  Berechnung  der  Beiden  bedarf  es  also  nur  zweier  bestimmte  Zeit 
nach  Aufnahme  einer  Probemahlzeit  von  bestimmten  Volumen  an  Proben 
des  gemischten  Mageninhaltes  ausgeführter  quantitativer  HCl-Analyseu. 

Ins  Reale  übertragen  gestalten  sich  nun  die  Verhältnisse  allerdings 
nicht  ganz  so  einfach.  Es  kommt  vor  Allem  der  Umstand  in  Betracht, 
dass  weder  die  SafLsecretion,  noch  die  Abfuhr  in  den  Darm  a  priori  als 
constant  angenommen  werden  dürfen.  Dem  kann  auf  zweierlei  Weise 
Bechnung  getragen  werden.  Für's  Erste  könnte  man  das  Intervall  der 
beiden  Aciditätsbestimmungen  so  klein  wählen,  dass  aus  der  Annahme 
einer  constant  bleibenden  Zu*  und  Abfuhr  in  der  zwischenliegenden 
Zeitperiode  (etwa  5 — 15  Minuten)  kein  beträchtlicher  Fehler  entsteht 
und  für's  Zweite  kann  man  die  Veränderlichkeit  von  a  und  ß  gleich  in 
der  Formel  berücksichtigen.  Da  die  Gesetze,  wonach  a  und  ß  varüren, 
nicht  bekannt  sind,  galt  es  zunächst  hierüber  Annahmen  zu  machen 
und  durch  Berechnung  an  concreten  Beispielen  zu  sehen,  inwieweit  diese 
Annahme  den  thatsächlichen  Verhältnissen  entsprechen.  Auf  diesem 
empirischen  Wege  konnte  ich  die  Ueberzeugung  gewinnen,  dass  die 
Annahme  einer  gleichmässig  zunehmenden  Entleerung  und 
einer  gleichmässig  abnehmenden  Secretion  mit  den  an  dem 
gewählten  Beispiele  vorliegenden  Befunden  gut  vereinbar  sei.    Unter 
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solchen  ümstäDden  modificirt  sich  nun  die  angeführte  Formel  und  da 
—  nebst  a  und  ^  —  auch  das  Mafs  der  Secretionsverminderung  (y)  und 
jenes  der  Abfuhrsbeschleunigung  (<ü)  als  Unbekannte  eingeführt  werden, 
bedarf  es  zweier  weiterer  Gleichungen,  welche  zwei  weitere  Aciditäts- 
bestimmungen  voraussetzen,  um  die  Aufgabe  zu  lösen.  Aus  den  für 
a,  /J,  7  und  d  erhaltenen  Werthen  lässt  sich  der  Verlauf  der  Saftsecretion 
nnd  jener  der  Magenentleerung  in  präciser  Weise  darstellen.  Ich  habe 
dies  an  folgendem  Beispiele  durchgeführt. 

Ich  nahm  eine  Probemahlzeit,  bestehend  aus  genau  bestimmten 
Quantitäten  von  Suppe,  Fleisch,  Kartoffelbrei,  Brod  und  Wasser  zu 
wiederholten  Malen  unter  genau  identischen  Bedingungen  ein,  bestimmte 
hierauf  nach  dem  Verfahren  vonLüttke  (bezw.  Hayem  u.  Winter) 
den  Total-HCl*Gehalt  des  gemischten  Mageninhaltes,  den  ich  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  nach  Beendigimg  der  Mahlzeit  entnommen  hatte.    Aus 
zahlreichen,    gut    übereinstimmenden    Einzelwerthen    gewann    ich    die 
Normal-Aciditäts-Curve  nach  der  angeführten  Mahlzeit.  Dieselbe 
lieferte  die  Daten  für  C  und  t.    Das  Anfangsvolumen  (a)  jener  Mahlzeit 
bestimmte  ich  theils  durch  Berechnung  aus  dem  Nahrungsvolumen  und 
der  zur  Mundverdauung  benöthigten  Speichelmenge,  theils  nach  dem 
Verfahren  von  Mathieu  und  Bemond. 

Es  zeigte  sich,  dass  in  dem  speciellen,  vorliegenden  Falle  der 
Werth  d,  d.  i.  die  Zunahme  der  Entleerungsgeschwindigkeit,  so  klein 
ist,  dass  die  Entleerung  als  constant  angenommen  werden  durfte.  Aus 
den  Werthen  für  a,  ß  und  y  berechnen  sich  (unter  Annahme  eines 
Constanten  HCl -Gehaltes  des  Magensaftes  von  Vs^/o)  ^^^  Daten  der 
folgenden  Tabelle  (Seite  340). 

Die  Ergebnisse  dieser  Berechnung  stimmen  mit  den  bisherigen 
Vorstellungen  über  die  secretorische  und  motorische  Thätigkeit  des 
normalen  Magens  Erwachsener  recht  gut  überein.  An  der  Versuchs- 
person selbst  konnte  bestätiget  werden,  dass  das  Mageninhaltsvolumen 
thatsächlich  nach  der  in  der  letzten  Verticalreihe  der  Tabelle  ange- 
führten Curve  abfällt  und  die  Magenleere  nach  5Vs  bis  6  Stunden 
erreicht  wird.  Den  Entleerungsmodus  betreffend  herrschten  bisher  zwei 
vermeintlich  divergente  Ansichten.  Nach  Annahme  der  einen  Autoren 
entleert  sich  der  Magen  gleichmäfsig,  nach  der  Annahme  Rieh  et 's^ 
Eühne^s  u.  A.  hingegen  bleibt  das  Hauptvoliimen  des  Mageninhaltes 
durch  einige  Zeit  beinahe  unverändert  und  dann  erst  —  nach  ca.  3  Stunden  — 

22* 
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Tab.  I. 
HCl-Gehalt  des  gemischten  Mageninhaltes  1  —5  Stunden  nach  beendeter 
Aufnahme  der  Probemahlzeit:  0,09^^,  0,162%,  0,213%  O,245o/^0,137'';o. 


'  Abfluss  von 
I  Mageninhalt 
!  in  den  Darm, 
I        cmS. 


Secretion 

von  Magensaft, 

cmS. 


Im  secer- 

nirten 
Safte  HCl. 


Am  Ende  der  Stande  im 
Magen  restirende.^  Inhalts- 
Volumen, 
cm' 


1.  Stunde    1    a^281fi 


2.  Stunde    '    ar- 281,6 


3.  Stande   l,    a  — 281,6 


4.  Stunde    !    a-  281,6 


ß 


:^::  265.7 


ß—  y^lSlß 


/5  — 2;/ =  109,9 


ß  —  Syr^    32,1 


5.  Stunde   i     a  =281,6 


[y84p/  =  -45,8]i) 


Summa     :i  4a  --=  1126,4     4ß  —  6y  -^  595,5 

1-4    1; 


0,886 


0,626 


0,866 


0,107 


&—a  +  ß 


984.1 


a  +  2()8-«)—;/=:  890,2 


&-hSiß-<i)—Sy=m,^ 


a  +  4()3-^)—6;/rrr  469,1 


[-0,153]!)  a  +  5(/5-^)— 10;/=14U 


1,985 


entleert  sich  der  Magen  in  raschem  Tempo  völlig.  Obige  Zahlen  zeigen 
nun,  dass  sich  beide  Annahmen  in  Einklang  bringen  und  bestätigen 
lassen.  Thatsächlich  gehen  in  gleichen  Zeiten  gleiche  (bezw.  annähernd 
gleiche)  Inhaltsmengen  in  den  Darm  über  und  anderseits  vermindert 
sich  das  Anfangsvolumen  bis  Ende  der  dritten  Stunde  in  der  Tliat  nur 
um  ^41  worauf  es  sehr  rasch  abnimmt.  Der  scheinbare  Widerspruch 
erklärt  sich  aus  dem  Verhalten  der  das  Volumen  wesentlich  beeinflussenden 
Secretionsgrösse. 

.  Die  Menge  des  zur  Verdauung  meiner  Probemittagsmahlzeit  auf- 
gewandten Magensaftes  beträgt  rund  600  cm^.  Wenn  die  Verdauung 
der  Abendmahlzeit  ebensoviel,  jene  des  Frühstückes  etwa  halb  so  viel 
Saft  beansprucht,  so  würde  die  pro  die  secernirte  Gesammtmenge  1500  cm 
ausmachen.  Grünewald  hat  diese  Menge  auf  etwa  1580  g  berechnet, 
Lukjanow  hat  sie  auf  1600g  geschätzt. 

Indem  ich  betreffs  einiger,  naheliegender  Einwände,  die  der  Methode 
gemacht  werden  können,  und  betrefls  der  detailirten,  rechnerischen 
Methodik  auf  meine  ausführlichere  Publication  verweise,  die  demnächst 
in  Ziemssens  Archiv  erscheinen  §oll,  möchte  ich  an   dieser  Stelle 


1)  S.  unten. 
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nur  noch  andeuten,  wie  ich  mir  die  Verwerthung  der  Resultate  in 
pathologischen  Fällen  zur  Diagnose  der  vorliegenden  Erkrankung  und 
zur  Erkenntniss  von  deren  ursächlichem  Wesen  denke. 
Zur  Illustration  dessen  sollen  wieder  zwei  Beispiele  dienen,  nämlich 
der  Vorgang  bei  der  Verdauung  eines  Probefrühstückes  durch  einen 
normalen  und  einen  pathologischen  Magen.  Ich  wähle  hierzu  die 
von  Martins  und  Lüttke  in  ihrem  klassischen  Buche  mitgetheilten 
Fälle  I  und  II;  in  letzterem  lautete  die  Diagnose  von  Martins 
auf  normalen  Chemismus,  in  ersterem  auf  Hyperchlorhydrie.  Die  von 
mir  aus  etlichen  der  mitgetheilten  Aciditätswerthe  berechneten  Daten 
sind  folgende.  (Die  eingeklammerten  Zahlen  beziehen  sich  auf  den 
hyperaciden  Magen). 

Tab.  II. 


Abflnss  von 
1  Mageninhalt 
1  in  den  Darm, 

1        cm*. 

1 
1 

1 

Secretion  von 

Magensaft 

cm*. 

Im  secer- 

nirten  Safte 

HCl, 

Am  Ende  der 

betr.  halben 

Stunde  im 

Magen  restir- 

endes  Inhalts- 

Voluraen, 

cm*. 

1.  halbe  Stunde 

99,1  (134,0) 

64,7    (84,0) 

0,22    (0,28) 

215,5  (200,0) 

2.  halbe  Stnnde 

55,3    (98,7) 

35,2    (57.0) 

0,12    (0,19) 

195,4  (158,3) 

3.  halbe  Stunde 

11,4    (63,3) 

5,7    (30,0) 

0,02    (0,10) 
-      (0,01) 

189,7  (125,0) 

4.  halbe  Stnnde 

(28,0) 

1 

~       (8,0) 

(100,0) 

Summe  1 — 4. 

165,8  (324,0) 

1 

105,6  (174,0) 

0,36    (0,58) 

Wie  ersichtlich  wurde  vom  hyperaciden  Magen  in  der  Zeiteinheit 
mehr  Saft  producirt  und  überdies  dauerte  die  Secretion  länger  an.  Die 
gesammte  Saftmenge,  die  zur  Verdauung  des  Probefrühstückes  auf- 
gewandt wurde,  betnig  beim  hyperaciden  Magen  rund  175  cm^  gegen 
100  cm^  beim  normalen  Magen.  Es  ergiebt  sich  ferner,  dass  die 
motorische  Arbeitsleistung  des  hyperaciden  Magens  eine  regere  ist,  als 
jene  des  normalen.  P/a  Stunden  nach  Aufnahme  des  P.-F.  betrug 
das  Inhalts voluraen  des  ersteren  nur  125  cra^  das  des  letzteren 
Doch    190  cm^     Beide    Befunde    sind    mit    den    bisher   vorliegenden 
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Annahmen  hierüber  wohl  vereinbar.  Selbstverständlich  ist  damit 
durchaus  nicht  erwiesen,  dass  in  jedem  Falle  von  Hyperacidität 
dieselbe  erhöhte  motorische  und  secretorische  Leistung  vorliege,  vielmehr 
lässt  sich  vermuthen,  dass  diesbezüglich  noch  andere  Typen  existiren, 
in  denen  der  Affection  vielleicht  rein  motorische,  rein  secretorische,  oder 
noch  anderweitige  Störungen  zu  Grunde  liegen. 

In  ähnlicher  Weise  denke  ich  mir  das  Studium  anderer  Fimctions- 
anomalien  des  kranken  Magens,  die  bisher  nur  nach  Symptomen  definirt 
wurden  und  deren  Wesen  zu  erkennen,  auf  diesem  Wege  vielleicht 
gelingen  wird. 

Es  sei  mir  gestattet,  an  dieser  Stelle  noch  auf  einen  recht  inter- 
essanten Befund  an  der  Aciditäts-Curve  des  Mageninhaltes  hinzuweisen. 
Dieselbe  steigt  nach  eingenommener  Mahlzeit  zunächst  bis  zu  einem 
gewissen  Maximum  an  und  fällt  hierauf  allmählich  wieder  bis  nahe  auf 
Null  ab.  Während  nun  der  Anstieg  seine  natürliche  Erklärung  in  der 
fortdauernden  Secretion  eines  HCl-hältigen  Saftes  findet ,  muss  der 
Abfall  als  ein  höchst  beachtenswerthes  und  bisher  unerklärtes  FhänomeQ 
bezeichnet  werden.  Würde  die  HCl^Secretion  nur  einfach  aufhören,  so 
müsste  der  HCl-Gehalt  des  gemischten  Inhaltes  auf  constanter  Höhe 
bleiben.  Seine  Verminderang  weist  darauf  hin,  dass  entweder  HCl 
rückresorbirt,  oder  der  Mageninhalt  verwässert,  oder  neutralisirt  werde. 
Der  ersten  dieser  drei  einzig  möglichen  Annahmen  wird  durch  neuere, 
sehr  instructive  Versuche  v.  Mering's  direkt  wiedersprochen ;  die  zweite 
wird  durch  Erfahrungen  desselben  und  mehrerer  anderer  Autoren  ge- 
stützt, wonach  —  der  Resorption  von  Mageninhaltsbestandtheilen  entr 
sprechend  —  eine  Ausscheidung  von  Wasser  in  den  Magen 
statthat.  Diese  Verwässerung  des  Mageninhaltes  vermag  aber  keinen- 
falls  allein  den  jähen  Aciditätsverlust  in  den  letzten  Verdauungs- 
perioden zu  erklären,  denn  hierzu  bedürfte  es  —  wie  sich  nach  meinen 
Zahlen  berechnen  lässt  —  so  beträchtlicher  Mengen  von  Verdünnnngs- 
flüssigkeit,  dass  man  eine  Volums  Vermehrung  —  nicht  aber  eine  rasche 
Volums  Verminderung  der  Inhaltsmasse,  —  wie  letztere  thatsächlich 
gleichzeitig  zu  Stande  kommt,  erwarten  müsste.  Die  synchrone  Aciditäts- 
und  Volumsverminderung  zwingt  zur  letztgenannten  Annahme  einer  Neu- 
tralisirung  des  sauren  Mageninhaltes  am  Ende  der  Verdauung  durch  ein 
alkalisches  Product.  Diese  Annahme  ist  eine  insofeme  a  priori  nahe- 
liegende, als  ja  die  Pylorusdrüsen  (beim  Hunde)   —  wie  uns  Kle- 
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mensiewicz  und  seine  Nachfolger  gelehrt  haben  —  namentlich  zu 
Ende   der  Magenverdauung  ein   alkalisches  Secret  liefern.     Dass  ein 
solches  thatsächiich  normaler  Weise  auch  beim  Menschen  in  dem  ange- 
gebenen Sinne  intervenirt,  scheint  mir  durch  folgende  Punkte  erwiesen : 
1.  Das  Verhalten  der  Chlorwerthe  im  Mageninhalte.    Während  in 
der  ersten  Verdauungsperiode  (der  ansteigenden  Acidität)  die  Werthe 
des  als  Salzsäure  anwesenden  Chlors  andauernd  zu,  jene  des  in 
Form  von  fixen  Chloriden  anwesenden  Chlors  abnehmen,  kehrt  sich 
dieses   Verhalten  um,  sobald  die  Acidität  ihr  Maximum  über- 
schritten hat.    Der  nun  erfolgende  gleichzeitige  Anstieg  der  fixen 
Salzchlorwerthe  und  Abfall  der  Säurechlorwerthe  lässt  sich  am 
ungezwungensten  durch  die  Annahme  eines  Ueberganges  von 
Säurechlor  in  Salzchlor,  d.  h.  durch  eine  Neutralisation 
von  Salzsäure  erklären. 
2.  Die  nach  meiner  Methode  durchgeführte  Berechnung  der  nach 
Ueberschreitung  [des  Aciditätsmaximums  secemirten  HCl-Mengen 
ergiebt  negative  Werthe.    In  obiger  Tabelle  I  ist  angeführt,  dass 
mein  Magen  [in  der  fünften  Stunde  nach  Aufiiahme  der  Probe- 
mahlzeit—  0,153  g  HCl  secernirte.   Dies  kann  nur  bedeuten,  dass 
eine  solche  HCl-Menge  resorbirt  (was  nicht  der  Fall  ist)  oder  dass 
eine  äquivalente  Menge  Alkali  producirt  wurde. 
3.   Wenn  ich  etwa  SVs  bis  6  Stunden  nach  Aufnahme  der  Probe- 
mahlzeit die  Sondenspitze  bis  in  das  Antrum  pyloricum  einführte, 
dann  gewann  ich  zu  wiederholten  Malen  etliche  Cubikcentimeter 
einer  glasigen  Masse,  deren  Aussehen  jenem  des  Pylorussecretes 
beim   Hunde  völlig  entsprach   und   die  deutlich   alkalisch 
reagirte.     Verunreinigung  durch  Speichel  oder  Galle  konnte 
sicher  ausgeschlossen  werden. 

Diese  Befunde  gestatten  folgender  Auffassung  mit  gewisser  Re- 
serve Ausdruck  zu  geben:  Dem  alkalischen  Secrete  der  Pylorusdrüsen 
des  normalen,  menschlichen  Magens  kommt  die  physiologische  Auf- 
gabe zu.  am  Ende  der  Verdauung  die  hohe  Acidität  des  Magen- 
inhaltes allmählich  zu  vermindern  und  endlich  die  neutrale  Beaction 
der  Schleimhautoberfläche  des  leeren  Magens  herzustellen.  Für  patho- 
logische Fälle  gesteigerter  Acidität  dürfte  die  Fähigkeit  der  Pylorus- 
schleimhaut,  alkalisches  Secret  zu  produciren,  gegen  die  excessive 
Säurewirkung  ins  Feld  geschickt  werden. 
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Wenn  dem  so  ist,  dann  wird  aber  auch  ohne  weiteres  klar, 
wir  bei  der  Beurtheilung  functioneller  Magenstörungen  einen  bisher 
nicht  gekannten  Factor  ins  Auge  fassen  müssen.  Wir  haben  bisher  mit 
einer  vermehrten  und  verminderten  Säurebildung  gerechnet  nnd 
werden  künftig  eine  eventuelle  Störung  der  säu  rebindenden  PuDCtion 
berücksichtigen  müssen.  In  dem  oben  erwähnten  Falle  I  vonMartius 
(Hyperacidität)  trat,  wie  aus  der  Berechnung  hervorgeht,  die  Alkali- 
production  erst  in  der  5.  halben  Stunde  auf,  während  sie  normaler 
Weise  (Fall  II)  beim  Probe-Frühstück  in  die  4.  halbe  Stunde  fallt; 
sie  war  also  eine  verspätete.  Es  lässt  sich  zum  mindesten  leicht 
vorstellen,  dass  eine  solche  Verspätung  in  anderen  Fällen  die  ent- 
scheidende, ursächliche  Rolle  bei  einer  mit  Hyperacidität  einhergebenden 
Functionsstörung  spiele. 


XIV. 


Weitere  Bemerkungen  über  die  Wirkung  Ton  Glauber- 
Salzlösungen  auf  die  Salzsäurereaction. 


Ton 

Dr.  F.  Gintl  (Karlsbad). 


Hochansebnliche  Versammlung ! 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass,  trotz  des  gewaltigen  Fort- 
schrittes, welchen  die  Medicin  in  den  letzten  Jahrzehnten  auf  dem  Ge- 
biete der  Physiologie  und  Pathologie  des  Verdauungskanales,  speciell 
des  Magens  gemacht  hat,  noch  immer  eine  bedeutende  Lücke  in  unse- 
ren Kenntnissen,  betreffend  die  Art  und  Weise  der  Wirkung  von 
Mineralwässern  besteht.  Theorie  und  Praxis  stehen  sich  hier  häufig 
schroff  gegenüber.  Fragt  man  sich,  woran  es  liegt,  dass  unsere  Kennt- 
nisse auf  diesem  Gebiete  noch  so  unsichere  sind,  so  findet  man  gerade 
in  den  Arbeiten  der  letzten  Jahre  einen  Hinweis  auf  die  Schwierig- 
keiten, mit  welchen  Untersuchungen  über  die  Wirkung  der  Mineral- 
wässer verbunden  sind.  Ich  erinnere  hier  nur  kurz  an  die  Resultate^ 
welche  man  durch  physikalisch-chemische  Untersuchung  von  Lösungen 
erhalten  hat,  durch  die  Bestimmung  der  Leitföhigkeit  und  des  osmo- 
tischen Druckes,  welche,  weit  entfernt  davon,  die  schwebenden  Fragen 
zu  lösen,  doch  ein  bedeutendes  Hülfsmittel  an  die  Hand  geben,  Diffe- 
renzen, die  bis  jetzt  unausgleichbar  erschienen,  auf  diesem  Wege 
einem  Ausgleiche  entgegenzuführen.  Auch  das  jedoch,  was  bis  jetzt 
mit  diesen  Methoden  geleistet  wurde,  hat  unsere  Kenntnisse  von  dem 
Werthe  und  der  Wirkungsweise  der  Salze  und  ihrer  Lösungen  zum 
Theile  in  andere  Bahnen  gelenkt,  und  es  wird  das  Rechnen  mit  den  theo- 
retisch gefundenen  Thatsachen  im  praktischen  und  klinischen  Versuche 
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zweifelsohne  reiche  Früchte  bringen.    Auch  die  in  letzter  Zeit  aus  dem 
Institute  des  Petersburger  Physiologen  Pawlow  erschienene  Mono- 
graphie: , Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen*  wirft  ein  helles  Licht  auf 
die  Schwierigkeiten,  welche   sich  den  physiologischen  Versuchen  ent- 
gegenstellen  und   eröffnet,    während  sie  auf   einer  Seite    eine  Beihe 
von  Schwierigkeiten  im  Versuche  in  wahrhaft  genialer  Weise  beseitigt, 
auf  der  anderen  Seite  einen  Blick  auf  schier  unüberwindliche  Hinder- 
nisse, die  denjenigen,  die  auf  diesem  Gebiete  weiter  zu   arbeiten  ge- 
denken, entgegenstarren.    So  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
nur  durch  das  Zusammenwirken  des  exacten  physiologischen  Versuches, 
der  klinischen  Beobachtung  und  der  Laboratoriumsarbeit  in  physika- 
lisch-chemischer   Richtung    ein    vollendetes   Bild    der   Arbeitsverhält- 
nisse des  Magendarmkanales  und  in  zweiter  Linie  natürlich  auch  der 
Wirkung  der  Mineralwässer  wird  erhalten  werden  können.    Ich  habe 
es  nun  unternommen,  mich   etwas  näher  mit  der  Wirkungsweise  von 
Olaubersalzlösungen  zu    beschäftigen,   ausgehend   von  dem   Gedanken, 
dass,  wenn  man  sich  über  die  Wirkung  einer,  mehrere  Salze  enthalten- 
den Lösung  Orientiren  will,  man  vor  Allem  die  Wirkung  jeder  einzeUieQ 
Componente    studiren    müsse.      Aus    diesen    meinen    Untersuchungen 
möchte    ich    heute   nur    über    einige    klinische    Versuche    Ihnen   mit 
-wenigen  Worten  berichten,   weil,    wie   mir   scheint,  dieselben   einiges 
Interesse   verdienen    und  behalte    mir  weitere  Mittheilungen,  speciell 
über  das  chemisch  -  physikalische   Verhalten    der    Mineralwässer  vor. 
Ich  ging  daran,  zu  untersuchen,  ob  überhaupt  und  inwieweit  eventuell 
die   Secretion   der  Salzsäure   bei  Individuen,   welche  keine  oder  sehr 
niedrige    Salzsäurewerthe    zeigen,    durch    Darreichung    von    Glauber- 
salzlösungen sich  beeinflussen  lasse.     Ich  wählte  mir  zu  diesem  Zwecke 
aus  dem  Materiale  der  Giessener  Klinik,  das  mir   Herr  Geheimrath 
Riegel  in  liebenswürdigster  Weise  zur  Verfügung  stellte,   vor  Allem 
einige  Fälle  aus,  bei  denen  die  Möglichkeit,  eine  Steigerung  der  Sal^ 
säuresecretion  zu  erreichen   insofern   eine  sehr  günstige  war,  als  die- 
selben  entweder  zu  Zeiten,  durch  alle   Reactionen   nachweisbar,  Sah- 
säure im  Magensaft  hatten,  während  sie  zu  anderen  Zeiten  fehlte  oder 
immer,  wenn  auch  gleichmässig  niedrige  Salzsäurewerthe  zeigten.    Ich 
verabreichte  den  Betreffenden,  während  ich  ihnen  eine  möglichst  reii- 
lose  Kost  geben  Hess,  Morgens  nüchtern  1  Stunde  vor  dem  Frühstücke 
200  ccm  einer  1  ^/^  igen  Glaubersalzlösung  und  setzte  diese  Behandlung 
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durch  10 — 14  Tage  fort.  Die  Werthe  für  Salzsäure  bestimmte  ich  nach 
Probefrühstück  und  Probemahlzeit  vor,  während  und  nach  der  Be- 
handlung. Die  Resultate,  welche  ich  erzielte,  sprechen  nun  nicht  für 
die  Wirksamkeit  von  Glaubersalzlösungen  in  solchen  Fällen  und  stimmen 
im  Ganzen  mit  jenen  überein,  welche  Simon  in  der  Zeitschrift  für 
klinische  Medicin  1898,  Band  35,  Heft  3  und  4  veröffentlicht  hat. 
Mit  Ausnahme  von  einem  Falle  von  acuter  Gastritis  konnte  ich  in 
keinem  der  von  mir  zu  den  Versuchen  herangezogenen  Fälle  einen 
steigernden  Einfluss  der  Darreichung  von  Glaubersalzlösung  auf  die 
Salzsäuresecretion  constatiren  und  eben  in  diesem  Falle  hätte  wohl  das 
Wiederauftreten  der  Salzsäure  auch  unabhängig  von  der  Medication 
stattgehabt.  Es  wäre  nun  trotzdem  meiner  Ansicht  nach  vollständig 
unrichtig,  aus  dem  Verhalten  einer  einfachen  Glaubersalzlösung  per 
analogiam  auch  auf  die  Wirkungs  glaubersalzhaltiger  Wässer  im 
Allgemeinen,  welche  neben  dem  NaSO^  noch  eine  ganze  Reihe  anderer 
Salze  enthalten,  z.  B.  unserer  Karlsbader  Wässer,  schliessen  zu 
wollen.  Es  spielt  ja  übrigens  ausser  den  Salzen,  bei  derartigen 
Mineralwasserkuren  noch  eine  ganze  Zahl  von  anderen  Faktoren  mit, 
auf  die  hier  näher  einzugehen  ich  nicht  beabsichtige.  Ausserdem  treten 
ja  im  physikalisch-chemischen  Verhalten  von  Lösungen  bei  Anwesenheit 
mehrerer  verschiedener  Salze  so  bedeutende  Veränderungen  ein,  dass 
auch  von  diesem  Standpunkte  aus  ein  Schluss  per  analogiam  voll- 
ständig unstatthaft  erscheint. 

Obzwar  ich  Sie,  meine  Herren,  nicht  mit  Details  aus  meinen  Ver- 
suchen aufhalten  möchte,  will  ich  doch  etwas  näher  auf  zwei  der  von 
mir   untersuchten  Fälle   eingehen.     Der  eine  von  den  beiden  betrifft 
ein    19jähriges  Mädchen,  Susanne  H.     Ich  erwähne  diesen  Fall  aus 
dem   Grunde,   weil  er  mir  einiges  Interesse  zu  haben   scheint.     Das 
Mädchen  kam  mit  dyspeptischen  Beschwerden  und  leichter  Atonie  des 
Darmes  an.     Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  nach  Frobefrühstück 
ergab  ein  Salzsäuredeticit  von  10   bei  einer  Gesammtacidität  von  18, 
nach    Probemahlzeit  ein  Deficit  von  6  bei  Gesammtacidität  von   72. 
Die  Keactionen  auf  freies  HCl  waren  naturgemäfs  negativ.    Die  mo- 
torische Kraft  war  eine  gute.    Als  nach  einiger  Zeit  die  Menses  eintraten, 
fanden  sich  plötzlich  verhältnissmäfsig  hohe  Salzsäurewerthe,  z.  B.  28, 
40,  welche  mit  dem  Aufhören  der  Menses  wieder  tiefer,  ja  bis  auf  0 
sanken.     Auch  bei  der  nächsten  Menstruation  trat  eine,  wenn  auch 
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lieber  den  zeitlichen  Ablanf  der  Magensaftsecretion. 

Von 

Br.  M.  Pfaundler  (Graz,  jetzt  Strassbarg). 


M.  H. !  Es  ist  Ibnen  bekannt,  dass  man  zur  klinischen  Prüfung 
der  Magenfunctionen  in  den  letzten  Jahren  einen  grossen  Apparat  von 
chemischen,  mechanischen  und  optischen  Hilfsmitteln  in  Anspruch  ge- 
nommen und  damit  theilweise  schöne  Erfolge  erzielt  hat.  Sie  werden 
sich  aber  auch  dessen  bewusst  sein,  dass  uns  trotzdem  noch  einschlägige 
elementare  Kenntnisse  physiologischer  Natur  und  grundlegende  Begriffe 
aus  der  Pathologie  der  Magenerkrankungen,  namentlich  der  sogenannten 
ftmctionellen  Störungen,  fehlen.  Wie  viel  Saft,  wie  viel  Salzsäure 
producirt  der  normale  Magen  zur  Verdauung  einer  bestimmten  Probe- 
mahlzeit? Wie  veilheilt  sich  die  Secretion  und  wie  die  Entleerung 
des  Magens  auf  die  einzelnen  Yerdauungsperioden  ?  Kliniker  werden  uns 
darüber  keine  befriedigende  Antwort  geben  können  und  auch  den  Physio- 
logen haben  wir  bald  überfragt;  denn  die  Befunde,  die  man  hierüber 
an  magenfistel  k  r  a  n  k  e  n  Menschen  und  Versuchsthieren  erhoben  hat, 
sind  spärlich,  vielfach  widersprechend,  nicht  einwandsfrei  gewonnen  und 
lassen  sich  überdies  nur  mit  vorsichtiger  Reserve  auf  den  gesunden 
Magen  übertragen.  Auch  wäre  dem  Kliniker  am  Kraukenbette 
mit  der  allgemeinen  Kenntniss  solcher  Normalzahlen  wenig  gedient 
Er  muss  im  Stande  sein,  diese  wichtigsten  Functionen  jederzeit 
ohne  Gastrotomie  und  Magenfistel  von  Fall  zu  Fall  zu  prüfen.  Dies- 
bezüglich sind  wir  aber  noch  recht  übel  daran.  Das  Schema  schreibt 
uns  vor,  bei  der  Untersuchung  eines  kranken  Magens  namentlich  die 
secretorische  und  die  motorische  Function  ins  Auge  zu  fassen.  Erstere 
wird  im  Wesentlichen  durch  die  Aciditäts-  bezw.  Salzsäurebestimmung 
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im  gemischten  Mageninhalte  nach  einer  Probemahlzeit  geprüft.  Hierzu 
dient  eine  Reihe  von  Methoden.  Wir  wollen  uns  nicht  von  vornherein 
auf  den  pessimistischen  Standpunkt  von  Sjöqvist  stellen,  wonach  eine 
exacte  Bestimmung  der  Salzsäure  in  einem  Mageninhalte  »aufkaumzu 
überwindende  Schwierigkeiten  stösst",  —  aber  wir  müssen  uns  doch 
fragen:  Welchen  Werth  hat  die  Bestimmung  des  HCl-Gehaltes ?  Was 
lehrt  uns  diese  Ziffer?  Folgende  üeberlegung  leitet  zur  Antwort  über. 
Auf  den  relativen  HCl-Gehalt  des  gemischten  Mageninhaltes  ist  die 
Menge  und  Concentration  des  bis  zur  Entnahme  der  Probe  secernirten 
Saftes  und  die  absolute  Menge  oder  das  Volumen  des  zu  eben  dieser 
Zeit  noch  im  Magen  vorhandenen  Inhaltes  von  Einflass.  Man  kennt 
heute  noch  andere,  wichtige  Momente,  welche  hier  hereinspielen,  doch 
will  ich  von  diesen  vorderhand  absehen,  da  das  Angeführte  hinreicht, 
um  zu  zeigen,  dass  neben  den  einzelnen  Qualitäten  der  secre- 
torischen  Function  auch  die  motorische  Function  auf  den 
relativen  HCl-Gehalt  des  Mageninhaltes  zu  einer  bestimmten  Periode 
der  Verdauung  Einfluss  übt,  dass  letzterer  also  von  beiden  genannten 
Functionen  abhängig  ist.  Wenn  wir  nun  eine  gegen  die  Norm  erhöhte 
öder  verminderte  Acidität  finden,  so  können  wir  demnach  noch  nicht 
einmal  die  physiologische  Localisationsdiagnose  machen,  d.  h.  angeben, 
ob  die  vorliegende  Störung  auf  eine  motorische  oder  secretorische  Anomalie 
zurückzuführen  sei.  Wenn  wir  hiemach  die  motorische  Function  für 
sich  prüfen  wollen,  so  werden  wir  damit  zu  rechnen  haben,  dass  dieselbe 
—  wie  bekannt  —  in  ausgesprochenem  Mafse  von  der  Acidität,  also 
der  Saffcsecretion  abhängig  ist,  ein  Umstand,  der  wieder  eine  Beurtheiluug 
der  Motilität  für  sich  undurchführbar  erscheinen  lässt.  So  wie  die 
motorische  und  die  secretorische  Thätigkeit,  so  greifen  auch  die  übrigen 
Functionen  des  Magens  ineinander  ein  und  dies  ist  der  Grund,  weshalb 
die  üblichen  klinischen  Untersuchungsmethoden  im  Detail  keinen  völlig 
befriedigenden  Aufschluss  über  die  Leistungen  des  Organes  zu  geben 
im  Stande  sind. 

Ich  habe  versucht,  in  dieser  Richtung  auf  einem  bisher  nicht  be- 
tretenen Wege .  einen  Schritt  vorwärts  zu  machen.  Der  Ausgangspunkt 
hierfür  war  die  Üeberlegung,  dass  zwischen  den  Mafsen  für  die  motorische 
und  die  secretorische  Leistung  des  Magens  und  dem  jederzeit  be- 
stimmbaren HCl-Gehalte  des  gemischten  Mageninhaltes  gewisse  fixe, 
mathematisch  ausdrückbare  Beziehungen  bestehen  müssen.  Um  zu  zeigen, 
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XV. 

Znr  Magen-  und  Leberdiagnostik. 

Von 

Dr.  0.  Bosenfeld  (Breslau.) 


Die  klinische  Methode  der  inneren  Aerzte  hat  die  oft  empfundene 
Pflicht,  sich  der  pathologischen  Anatomie  als  erster  Grundlage  zu  be- 
dienen. So  klar  nun  auch  dieses  Officium  anerkannt  ist,  so  ist  auf 
dem  Gebiete  der  Magendiagnostik  die  Methodik  den  Yeränderungen 
der  anatomischen  Vorstellungen  nicht  genau  gefolgt.  Die  Grundlage 
der  internistischen  Anschauungen  ist  sowohl  bei  Praktikern  als  in  der 
Wissenschaft  ungefähr  noch  die  Form  des  Magens,  wie  ihn  Luschka 
abgebildet  hat,  der  den  Magen  als  ein  wesentlich  horizontal  gelagertes 
Organ  mit  Fundus  major  und  minor,  mit  horizontaler  grosser  und 
kleiner  Curvatur  darstellt.  Was  noch  merkwürdiger  ist,  auch  die 
klinische  Diagnostik  stimmte  ganz  gut  mit  diesem  anatomischen  Bilde 
überein.  Um  so  verwunderlicher  wirkt  es,  wenn  man  die  Anatomie 
des  Magens  einmal  einer  Revision  unterwirft,  wie  es  der  französische 
Chirurg  Doyen  schon  gethan  hat,  ohne  dass  seine  Forschung  Gemein- 
gut der  Internen  geworden  wäre.  Auch  mir  ist  es  so  ergangen,  dass 
ich  erst  nach  Vollendung  dieser  Untersuchung  von  D  o  y  e  n  's  Resultaten 
Eenntniss  erhielt,  unsere  Lehrbücher  schreiben  in  leiser  Andeutung 
wohl  etwas  von  der  mehr  senkrechten  Stellung  des  Magens,  aber  dass 
der  Magen  in  Wirklichkeit  von  der  alten  Luschka 'sehen  Form  in 
den  wesentlichsten  Zügen  abweicht,  davon  ist  kaum  die  Rede.  Während 
Luschka  den  Magen  noch  horizontal  abbildet,  mit  einer  kleinen 
Curvatur,  die  im  Wesentlichen  von  der  Cardia  aus  nach  rechts  gebt, 
mit  einer  grossen  Curvatur  die  der  weitesten  Form  des  Magens  folgt, 
mit  einem  horizontal  gestellten  Fundus  major,  mit  einem  wohl  aus- 
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gebildeten  Fundus  minor,  ist  die  wahre  Form  des  Magens  eine  gan^ 
andere.  Der  Magen  steht  erstens  überhaupt  nicht  hori- 
zontal, sondern  senkrecht;  die  kleine  Curvatur  geht  von 
derCardia  aus  nicht  bloss  senkrecht  nach  unten,  sondern 
sie  geht  sogar  nach  links  herüber,  um  erst  in  ihrem  letzten 
Theile  bogenförmig  oder  winkelförmig  umzubiegen.  Von  einem  Fundus 
minor  ist  bei  einem  normalen  Magen  der  Leiche  überhaupt  keine  Bede. 

Wenn  auf  diese  Weise  immerhin  noch  ein  kleiner  Theil  des  Magens 
auf  der  rechten  Seite  gelagert  ist,  nämlich  das  allerletzte  Ende  des 
Pylorus-Bohres,  so  giebt  es  Fälle,  in  denen  der  Magen  ganz  auf  der 
linken  Seite  liegt,  so  dass  der  Pylorus  ebenfalls  links  von  der  Mittel- 
linie sich  befindet.  Solche  Fälle  sind  für  die  klinische  Betrachtung 
sehr  wichtig;  denn  bei  ihnen  liegen  Tumoren,  welche  die  Pars  prae- 
pylorica  eines  solchen  Magens  einnehmen,  der  Milz  so  genähert,  dass 
man  sie  eventuell  für  die  Milz  halten  kann. 

Wenn  wir  uns  diese  oben  beschriebene,  senkrechte  Stellung  des 
Magens  zu  eigen  machen,  so  werden  auf  einmal  eine  ganze  Beihe  von 
klinischen  Thatsachen  klar.  Mit  der  L  u  s  c  h  k  a  'sehen  Vorstellung  vom 
Magen  liesse  sich  gar  nicht  erklären,  wieso  die  ülcerationen  carci- 
nomatöser  und  nicht  carcinomatöser  Art  mit  besonderer  Vorliebe  an 
der  kleinen  Curvatur  sich  localisirten  Dies  war  am  Luschka 'sehen 
Magen  die  geschonteste  Stelle.  Ganz  anders  bei  der  Form  des  Magens 
wie  sie  der  Wirklichkeit  entspricht.  Da  prallen  die  Speisen,  die  den 
Oesophagus  hinuntergleiten,  direkt  auf  die  Prädilectionsstelle  der  Ge- 
schwüre, auf  die  kleine  Curvatur;  und  bei  den  enormen  Temperatur- 
differenzen unserer  Speisen  und  der  grossen  Wärme,  mit  der  wir  sie 
gemessen,  bis  zu  60^,  können  wir  es  nicht  verwunderlich  nennen,  wenn 
Verbrennungs-Erscheinongen  zu  Ulceration  an  diesen  Stellen  führen. 

Ebenso  drängt  sich  gewissermafsen  eine  klare  Eintheilung 
für  alle  jene  Dilatationsformen  auf,  deren  Vielgestaltigkeit 
firüher  eine  rationelle  Eintheilung  verwehrten.  Aus  der  verwirrenden 
Fülle  von  Formen  sehen  wir  verhältnissmälsig  leicht  zwei  Typen  uns 
entgegentreten,  die  Dilatation  in  die  Horizontale  und  die  in 
dieVerticale.  Die  letztere  ist  eine  allgemein  anerkannte  Form  der 
Magen  Veränderung.  Bei  ihr  erstreckt  sich  der  Fundus  als  riesiger 
Schlauch  bis  herunter  zur  Beckenschaufel.  Da  das  Bohr  des  Pylorus 
wieder  steil  aufsteigt,  bekommt  der  Magen  die  Form  eines  Bombardons» 
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-weswegen  ich  die  Bezeichnung  Bombardon-Form  dafür  wählen  möchte. 
Um  die  Dilatation  der  anderen  Form  7.u  erkennen,  bedarf  es  zunächst 
der  Anerkennung  der  Thatsache,   dass  die  kleine  Cnrvatur  beim  Dor- 
malen  Leichenmagen  nach  links  zu  gehen  hat,  und  zweitens  der  Be- 
stimmung des  Rauminhaltes  des  Leichenmagens  durch  Ausgiessen  mit 
Wasser.    Bin  normal  geformter  Magen  fasst  höchstens  P/gl 
Wasser.     Wenn  nun   ein  Magen  sehr  viel  mehr  Wasser  fasst,  so  ist 
er  dilatirt     Dieser  in  die  Horizontale  diktierte  Magen  charakterisirt 
sich   durch  den  falschen  Verlauf  der  kleinen  Curvatur,    die  etwa  im 
Luschka'scheu  Sinne  verläuft,  und  durch  die  grosse  Capacität.    Solche 
Magen  fassen  bis  4 1  Wasser,  und  darum  sind   diese  Magen  also  als 
in  der  Horizontale  dilatirt  aufzufassen.     Für  ihn  möchte  ich   seiner 
Aehnlichkeit  mit  einem  Schinken  den  Namen  Sc  hinken  form  vor- 
schlagen,   ünterabtheilungen  dieser  Dilatation  finden  sich  in  der  reinen 
Erweiterung  des  Fundus,  so  dass  der  Fundus  gänzlich  die  linke  Zwerch- 
fellwölbung erfüllt  und  in  seinem  Rauminhalte  erheblich  vergrössert  ist. 
Oder  aber  in  jener  Form,  die  als  Dudelsackform  hier  abgebildet  ist 
und  zur  Vergrösserung  des  untersten  Magenabschnittes  geführt  hat,  so 
dass  ein  Fundus  minor  im  Luschka 'sehen  Sinne  entstanden  ist.    Auch 
die  Verhältnisse  der  Gastroptose  werden  auf  einmal  klar.    Sehr  vielfach 
finden  sich  allerlei  Irrthümer  betreffs  dieses  Ausdruckes  z.  B.  der  Art, 
dass   eine    Reihe   von    Autoren   anzunehmen   scheinen ,   dass   mit  der 
Gastroptose  der  Magen,  dessen  Luschka'sches  Bild  im  blauen  Carton 
ich  hier  zeige,  sich  selbst  parallel  gesenkt  habe.     Diese  Autoren  con- 
statiren    nachher    eine    Differentialdiagnose   zwischen    gastroptotischen 
Magen  und  ekstatischen  Magen.     Bei  dem  ekstatischen  Magen  soll  die 
kleine  Curvatur   an   ihrer   angeblich  normalen  Stellung   sitzen,   dicht 
unter  dem  Centrum  tendineum,   während  die  untere  Curvatur  ausge- 
buchtet ist.     Der  gastroptotische  Magen  hat  aber  eine  kleine  Curvatur, 
die  bedeutend  vom  Zwerchfell  absteht.    Eine  zweite  Vorstellung  ist  die, 
dass  sich  dieser  ehemals  •  horizontale  Magen  in  eine  senkrechte  Stellung 
begeben  hat,  derart,  dass  er  um  eine  durch  die  Cardia  gelegte  Sagittal- 
axe  nach  unten  umgeklappt  ist.    In  Wahrheit  ist  aber  die  Gastroptose 
durch  einfache  Verlängerung,  i.  e.  Dilatation  in  die  Verticale,  aus  der 
normalen  Figur  des  Magens  entstanden. 

Die  klinischenMethoden,  sowohl  die  Aufblähung  mit  Kohlen- 
säure als  die  mit  Luft  erreichen  beim  normalen  Magen  weiter  nichts 
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als  im  besten  Falle  eine  enorme  Aufblähung  des  Pylorusschlauches. 
Sie  sind  so  ungenügend  in  ihren  Resultaten  betreffs  der  Feststellung 
von  Lage,  Form  und  Grösse  des  Magens,  dass  diese  Methoden 
immer  noch  gehandhabt  werden  können,  um  die  falsche 
Luschka'sche  Form  nachzuweisen.  Diese  Thatsache  charakterisirt 
wohl  am  klarsten  ihren  Werth  resp.  ünwerth.  Für  Tumoren-Diagnose 
n.  a.  ist  die  Aufblähungsmethode  und  die  anderen  eventuell  ganz  gut 
branchbar ;  dagegen  für  die  Erkenntniss  der  Form  und  Lage  des  Magens 
nur  in  wenigen  Fällen. 

Dahingegen  gelingt  es  sehr  gut,  den  Magen  mit  einer  Methode  dar« 

zustellen,  welche  sich  auf  die  Benutzung  der  Röntgenstrahlen 

gründet.    Die  Methode  ist  die:  Eine  weiche  Gummisonde  (Gewicht  mit 

Schrot  150  gr.)  wie  die  vorliegende,  welche  zum  Theile  mit  Schrot  gefüllt 

ist  und  an  ihrem  unteren  Ende  von  Löchern  durchbohrt  ist,  wird  in  den 

Magen   eingeführt.     Sie   legt  sich   immer   an  die  tiefste  Stelle   des 

Magens,   wie  das  an  einer  Zahl  von  Leichenexperimenten  erwiesen  ist. 

Alsdann  bläst  man  mittels  eines  Gebläses  durch  die  feinen  Löcher  am 

unteren  Ende  des  Schlauches  Luft  ein  und  sieht  dann  den  Magen  sich 

aufblähen;  zuerst  hat  man   schon   den   Verlauf  der  Sonde   gesehen, 

die  man  am  Boden  des  Magens   in    prachtvoller  Schärfe  au&ufinden 

in  der  Lage  ist.     Die  Luft,    welche    eingeblasen  wird,    erfüllt  erst 

die  Zwerchfellkuppel  des  Magens,   rückt  immer  tiefer  und  man  kann 

schliesslich  den  ganzen  Pylorus  aufblasen.    Der  in  der  Pylorusgegend 

auftretende  dunkle  Meniskus  bedeutet  den  Speisebrei  im  Magen,   den 

man  an  seiner  stets  gleich  bleibenden  Oberfläche  erkennt.    Es  ist  mit 

dieser  Methodik  möglich,  jede  Form  des  Magens  klar  zu  beobachten. 

Man  kann  noch  mehr  mit  der  Köntgen^Methode  leisten,  wenn  man 

das  Kolon  aufbläst.    Mir  war  es  immer  schon  aufgefallen,  dass  man 

gelegentlich  den  unteren  Leberrand  erkennen  kann,  wenn  das  Kolon 

gerade  aufgeblasen  war.    Man  benutzt  einen  Katheter,  den  man  in  das 

Rectum   einführt   und  blässt  dann  mit  ein  paar  Zügen   des   an  den 

Katheter  angesetzten  Gummigebläses  das  Kolon  auf,   dann  sieht  man 

das  Eolon  scharf  gegen  den  Speisebrei  im  Magen  abgesetzt.    Zugleich 

erscheint  in  ganzer  Länge  der  untere  Leberrand,  jenes  dunkelste 

Gebiet  der  ganzen  Durchleuchtungstechnik.    Man  sieht  gelegentlich  die 

Gallenblase  und  auch  Steine  in  der  Gallenblase.    Durch  diese  Methode 

gewinnen    wir  die   Möglichkeit,    Lage,   Form  und  Grösse  des 

VcrhAndl.  d.  siebsehnten  Congrenses  f.  innere  Medicin.    JLVII.  23 
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Magen 8  in  der  wirklichen  Bescbaffenheit  zu  erkenneii,  wie  das  duid 
Leicheneq^eriraente  genflgend  bewiesen  ist;  ausserdem  erkennen  wir 
das  Eelon  in  seinem  Verlaufe.    Das  Kolon  geht  bei  nonnakr 
oder  horizontaler  Dilatation  des  Magsns  qner  tber  den  Leib  kerfiber» 
Bei  vertikaler  Dilatation  verläuft  es  in  mehr  od«r  weniger  tief  gehen- 
dem Bogen^  wie  es  hier  alle  Zeichnungen  und  alle  BOntigenbilder  da^ 
stellen.    Wir  s^en  bei  diesen  Bildern,  dass^  wenn  ttan  die  Form  dei 
leb^den  Magens  beobachtet,  wesentliche  Abweichungen  gegenüber  dem 
Leichenmagen  nicht  bestehen.   Nur  in  der  Längendimension  des  Magesi 
scheint  sich  ein  Unterschied  au  finden^  der  allerdings  durch  Unter- 
suchung guna  normaler  Mensdien,  Mßnner  und  Frauen^  best&tigt  weriei 
müsste  und  z.  Th.  darauf  beruht,   dass  gewöhnlich  liegende  Leiches 
mit  stehenden  Landen  verglichen  werden.    Man  sieht  ausserdem,  dssft 
die  Diagnose  der  Atopie  eine  oft  recht  xweiMhafke  ist ;  detti  se^ensonti 
klinisoh  atonische  MILgen  lassen  sich  durch  Luft  z.  B.  durchaus  fkW 
stark  aufblasen,  wie  man  naeh  der  angenomnaeneD  AtenSe  ihrer  Wlide 
vermuthen  müsste.      Bs    ergiebt    sich  auf  diese  Methode    ein  Jbat- 
sammenhang  von  Tlimoren  mit  Magen  und  Leber.    Mau  sieht  die 
Tumoren  des  Magens,  wie  ich .  sie  schon  an  der  Yordei^  und  Hiite^ 
wand  mehrfach  gesehen  habe,   audi   schon  bevor  sie  filhlhar  wann. 
Freilidi  hat  es  der  Zufall    noch  nicht  gefugt^   dass  ein  sonst  nickt 
diagnosticirtes  Carcinom  zuerst  durch  Rta^gen-Methodik  sich  offenhalte. 
Das  Kolon  zeigt  sich  nicfat  als  das  starre  (kgan,,  als  das  man  es  sonst 
kennt,  sondern  es  hat  starke  Abweichungen  von  «einer  urspru^güoksB 
Lage.    Sehr  häufig  sieht  man  es  bis  in  die  linke  Sw^rchfeUkuppd 
hinaufreichen;  dort  ist  es  wohl  im  Stande^  einen  gewissen  DmA  auf 
den  Fundus  major    ausssuüben.     Auch  bei  jenen  Dilatationsformen, 
bei  denen  ein  Fundus  minor  sich   gebildet  hat,   ist  das   Kolon  im 
Stande,  mechanisch  einzuwirken.    Man  kann  beobachten,  wie  es  wk 
um  den  Magen  hemm  zusammenzieht  und  wie  es  der  Bxpressien  dei 
Mj^eninbaltes  nachhilft.   Diese  Ausbeute  der  angegebenen  Methode  wiid 
sidi  bedeutend  erweitem,  wenn  man  sie  an  dem  grosMi  Mnteriak  der 
Kliniken  ausführt    Es  werden  sich  Correcturen  biriier  geliirfiger  Ibgcn- 
bilder  ergeben^  wie  es  auch  gelingen  wird,  die  Diagnose  der  TmiiOren,  die 
ein  90  dringendes  klinisches  Beduräusa  ist,  dadurch  ^  fördern,  4a88  Ma 
entweder  die  Tumoren  selbst  sieht  oder  etwa  jene  DilatationsCsraien  he- 
obachtet>  welche  mehr  oder  weniger  typisch  dem  Caieinonn  zufeenMa. 


XVI. 


üeber  die  Indicationen  der  schiraelien  Eochsalzqnellen 
(Eissingen,  Hoinbnrg)  bei  Magenkranklieiten. 


Von 

Dr.  Carl  Sapper  (Kissingen). 


In  einer  vor  3  Jahren  in  der  Zeitschrift  für  klinische  Medicifi 
erschieneoen  Arbeit  (1)  habe  ich  ausgedehnte  Versuche  publicirt,  dia 
sich  auf  den  Ablauf  der  Verdauungsprozesse  unter  dem  Gebrauche  voa 
ICuieralwäasem,  insbesondere  d^  schwachen  Kochsalzquelleu  (EissingeUi 
Homburg)  bezogen.  Es  wurden  sowohl  die  Magen-,  wie  die  Darm* 
Verdauung,  die  Secretions-s  wie  die  Besorptionsverhältnisse  geprüft, 
beides  sowohl  bd  Gesunden,  wie  bei  Magen-  und  Dannbanken.  Aus 
den  Resultaten  der  Untersucfauagen  hebe  ich  nur  diejenigen  hervor, 
die  auf  meine  heutigen  Mittheilungen  Bezug  haben.    Es  ergab  sieh: 

1.  4ass  die  schwachen  Kochsalzquellen  nicht  nur,  wie  lange  be» 
kannt  war,  bei  Magenkatarrhen,  die  mit  mangelhafter  Salz- 
s&orqprodttctian  einhergeben,  die  Secretion  eines  verdauungs* 
f&higen  Magensaftes  allmUiIich  und  nachhaltig  zu  steigern 
vermögen,  sondern  auch  bei  gewissen  Formen  d^  Hyporaciditas 
hydrochlorica  im  entgegengesetztem  Sinne,  d.  h.  salzsäure- 
vermindemd  wirken, 

2.  dass  im  Gegensätze  w  der  bis  dahin  üblichen  Verordnungs* 
weise  der  Gebrauch  der  Eochsalzquell^  die  Einstellung  von 
gr<^flseu  Fettmengen  in  die  Eost  nicht  cantraiodicire ;  im 
O^entbeite  erwiesen  sich  gleichzeitiger  Gebrauch  von  £och- 
aaLcwlssera  und  der  Genuss  bedeutender  Fettmengea  ids  selur 
leicht  durchMhrbar  und  sehr  nützlich.  Beseinlers  wurde  dies 
f&r  gewisse  Fille  noit  Hyperaeidit&t  hervorfefaebeB. 

23* 
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Wenn  ich  mir  heute  erlaube,  auf  die  hervorgehobenen  Punkte  der 
damaligen  Arbeit  zurückzukommen,  so  geschieht  das,  weil  mir  inzwischen 
ein  sehr  grosses  Beobachtungsmaterial  zur  Verfügung  stand  und  die 
Indicationen  heute  schärfer  als  damals  präcisirt  werden  können. 

Es  hat  sich,  wie  ich  damals  schon  kurz  andeuten  konnte,  heraas- 
gestellt,  dass  die  verschiedenen  Formen  der  Hyperacidität  durchaus 
verschieden  auf  die  Kochsalzwässer  reagiren.  Dies  dürfte  wohl  der 
Grund  dafür  sein,  dass  meine  Empfehlung  der  Kochsalzquellen  bei 
einzelnen  Autoren  auf  Widerstand  gestossen  ist,  insbesondere  bei  Boas  (2) 
und  von  S  o  h  1  e  r  n  (3).  Wenn  die  von  diesen  Autoren  erhobenen  all- 
gemeinen Bedenken  auf  bestimmte  Formen  der  Hyperacidität  beschrankt 
werden,  so  ist  eine  Verständigung  leicht  zu  erzielen.  —  Gehen  wir  die 
einzelnen  Formen  der  Hyperacidität  des  Magensaftes  durch: 

Hyperaciditas  hydrochlorica  kommt,  wie  namentlich  aus  den  Unter- 
suchungen BiegeTs  bekannt  ist,  sehr  oft  bei  Chlorose  vor,  und  zwar 
in  hohen  Graden.  Bei  dieser  Form  der  Hyperacidität  und  den  von  ihr 
abhängigen  Beschwerden  und  Beizerscheinungen  sind  die  Kochsalzwässer 
nichts  weniger  als  empfehlenswerth.  Im  Gegentheile,  sie  steigern  die 
Beschwerden  —  eine  Thatsache,  die  von  mir  bereits  aus- 
drücklich hervorgehoben  worden  ist. 

Hyperacidität  kommt  sehr  häufig  bei  Individuen  vor,  die  an  Ulcus 
ventriculi  leiden.  Auch  hier  sind  die  Kochsalzwässer  Kissingens,  Hom- 
burgs etc.  nicht  angebracht.  Von  einigen  wird  angegeben,  dass  sie 
Anlass  zu  Magenblutungen  geben.  Dafür  könnte  ich  allerdings  aus 
eigener  Erfahrung  kein  Beispiel  anführen,  wohl  aber  dafür,  dass  sie 
die  Brechneigung  der  Patienten  steigern.  Uebrigens  steht  uns  bei 
Ulcus  ventriculi  in  der  extremen  Schonungscur  eine  so  wirksame  Be- 
handlungsmethode zur  Verfügung,  dass  Trinkcuren  daneben  kaum  in 
Betracht  kommen. 

Hyperacidität  kommt  ferner  in  Verbindung  mit  chronischem  Magen- 
saftflusse bei  Gastrektasien  verschiedenen  Ursprunges  vor.  Bei  dieser 
Combination  ist  der  Gebrauch  von  Kochsalzwässem  noch  niemals  ernst- 
lich empfohlen  worden.    Ich  gehe  deshalb  nicht  weiter  darauf  ein. 

Weiterhin  kommt  die  Hyperacidität  des  Magensaftes  noch  bei 
zwei  Erkrankungsformen  vor.  Das  eine  ist  die  so  überaus  häufige 
Hyperaciditas  hydrochlorica  der  Neurastheniker,  wobei  die  Secretioos- 
neurose  nur  eine  Theilerscheinung  des  ganzen  neuropathischen  Zustandes 
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bildet,  häufig  gesellt  zu  anderen  Functionsstörungen  des  Magendann- 
canales,  vor  Allem  Anomalien  der  Eothbildung  und  Eothentleerung. 
Daneben  giebt  es  eine  zweite  Form,  in  der  die  Hyperacidität  mit  einer 
mäfsigen  Atonie  des  Magens  und  verlangsamter  motorischer  Function 
und  heftigen  subjectiven  Beschwerden  einhergeht,  aber  völlig  unab- 
hängig von  allgemeinen  nervösen  Beschwerden  auftritt,  dagegen 
in  enger  und  leicht  erkennbarer  Abhängigkeit  von  diätetischen  Ex- 
zessen und  der  ganzen  Ernährungsweise.  Für  diese  Form  möchte  ich 
auf  den  von  Jaworski  zuerst  gebrauchten  Namen  , saurer  Magen- 
catarrh**  zurückgreifen.  Es  ist  oft  schwierig,  aber  praktisch  sehr 
wichtig,  diese  Form  von  der  rein  nervösen  Hyperacidität  zu  sondern, 
weil  bei  ihr  die  Behandlung  ausschliesslich  auf  den  Magen  gerichtet 
sein  mnss,  was  bei  der  Hyperacidität  der  Neurastheniker  bekanntlich 
nicht  zutrifft,  sondern  sich  bei  letzterer  sogar  gewöhnlich  schädlich 
erweist. 

Diese  beiden  Formen,  die  Hyperacidität  der  Neura- 
stheniker   und    die    Hyperacidität    bei    saurem    Magen- 
catarrhe  mit  Atonie  des  Magens  bilden  nun,  nach  meinen 
erweiterten   Erfahrungen  das    günstigste   Feld    für    die 
Anwendung    der    schwachen    Kochsalzquellen.      Manche 
Autoren  bezeichnen   auch  diese  Formen  der  Hyperacidität  als  unge- 
eignet   für    die    Anwendung    der    Kochsalzquellen,    ja,     sie    warnen 
geradezu  vor  Ihnen.   Soweit  diese  ablehnende  Haltung  nicht  auf  theo- 
retischer Voreingenommenheit,   sondern   auf  praktischen   Erfahrungen 
beruht,   dürfte  sie  wohl  daraus  sich  herleiten,  dass  allzu  einseitig  der 
Schwerpunkt  der  Behandlung  auf  den  Genuss   des  Brunnens   gelegt 
wurde.     Dabei  wird   man  weder  hier  noch  bei  irgend  einer  anderen 
Krankheit  zum  Ziele  kommen.     Wenn  wir  heute  Trinkcuren  irgend 
welcher  Art  verordnen,  so  dient  uns  das  Mineralwasser,   mit  seltenen 
Ausnahmen,  nur  als  Hilfsmittel,  das  die  Durchführung  anderer  Behand- 
lungsmethoden, insbesondere  wichtiger  diätetischer  Mafsnahmen  unter- 
stätzen und  erleichtern  soll.    Es  ist  ein  unberechtigter  Einwand,  wenn 
z.  B.  von  Sohlern  sagt,  dass  die  günstigen  Erfolge  bei  Behandlung 
der  Hyperacidität  nur  auf  die   angewandte  diätetisch-hygienische  Be- 
handlung und  gar  nicht  auf  die  Anwendung  der  Kochsalzwässer  zurück- 
zuführen   seien.     Mit  demselben  Kechte   könnte   man  dieses   für  den 
chronischen  Magencatarrh  ex  abusu  spirituosorum  behaupten,  bei  dessen 


358     DAPPBB,  InDICATIONEN  DEB  EOCHSALSSQtrKLLEK  BEI  MAOENKBAinnillTEN. 

erfolgreicher  Behandlung  die  Eochsalzwässer  seit  Langem  eine  grosse 
Bolle  spielen  Und  doch  käme  man  auch  hierbei  sicher  nicht  zum 
Ziele,  wenn  man  neben  dem  Brunnengenusse  alle  anderen  Mafsnahmen 
ausser  Acht  liesse. 

Wenn  ich  mich  auf  den  in  der  balneologisch-diätetischen  Therapie 
einzig  richtigen  Standpunkt  stelle,  nicht  die  einzelnen  Faktoren  der  Behand- 
lung ihrem  Einzelwerthe  nach  abzuschätzen,  sondern  die  Oesammtwirkung 
und  den  Qesammterfolg  ins  Auge  zu  fassen,  so  mnss  ich  nach  wie  vor 
den  Eochsalzwässern  aus  der  Gruppe  Eissingen,  Homburg  etc.  eine 
grosse  Bedeutung  für  die  Besserung  und  Heilung  der  von  mir  gekenn- 
zeichneten hyperaciden  Zustände  beimessen.  Denn  unter  ihrer 
Mithülfe  werden  so  erhebliche  und  nachhaltige  Besse- 
rungen der  Magenbeschwerden,  ein  so  deutliches  Zurück- 
gehen der  Hyperacidität,  so  günstige  Beeinflussung  des 
Allgemeinbefindens,  so  wesentliche  Steigerungen  de3 
Edrpergewichtes  erreicht,  wie  sie  ohne  jene  Mithülfe 
und  auf  anderem  Wege  sicher  nicht  zu  erzielen  gewesen 
wären. 

Die  folgenden  kurzen  Auszüge  aus  meinen  Krankengeschichten  der 
letzten  Jahre  in  Tabellenform  mügen  die  erzielten  Resultate  näher 
erläutern.    Je  ein  typischer  Fall  seien  etwas  ausführlicher  vorangeschickt: 

1.    Herr  H.  E.  37  Jahre  Dyspepsia  nervosa  hyperchlorica  und  Hjper- 

secretion. 

Seit  6  Jahren  Magenbeschwerden;  öfters  Magenkrämpfe;  sehr  nervös;  Alkohol- 
und  Nicotinabusus  in  früheren  Jahren ;  in  jungen  Jahren  schon  verantwortangsvoUer 
Posten;  viel  Speculationsgeschäfte.  Viel  saures  Aufstossen;  Obstipation.  Gewichts- 
abnahme in  den  letzten  Jahren  ungefähr  30  Pfund.  Fette  in  der  Nahrung  seit 
Jahren  ängstlich  vermieden.  Die  Untersuchung  ergiebt  verlangsamte  Entleerung 
des  Magens ;  keine  Ektasie ;  Atonie. 

1  Stunde  nach  Ewald 'schem  Probefrühstück  am  21.  April  1896  werden 
450  ccm  Flüssigkeit  von  O^SS^/o  Acidität  (auf  Salzsäure  berechnet)  entleert  mit 
0,28 o/o  freier  Salzsäure  nach  Mintz,  keine  Milchsäure. 

Verordnung  besteht  in  400  ccm  Rakocsy  pro  die ;  Zufuhr  von  reichlicher  eiweiss- 
und  fettreicher  Nahrung,  gut  vertheilt  über  den  ganzen  Tag  (6 — 7  Mablieiten) 
150— 300  gr.  Fett  (Butter,  Sahne  etc.)  pro  die,  langsam  steigend.  Electricität ;  kohlen- 
saure Süülbäder,  milde  Hydrotherapie. 

28  April  1896  0,81  o/o  Gesammt- Acidität  davon  nach  Mintz  0,1«  freie  HCl 
5  Mai        „     0,2«o/^         ,  .  .  -  ,      0,10     . 

12     .  .     0,210/0        ,  ....     0,08     • 

22     ,  ,     040^/0         .....     0,07     „ 
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Zunahme  18  Pfd.    Beschwer  de  Are!  entlassen;  war  bis  1898  nach  brieflicher 
Mittheilnng  beschwerdefrei. 

2.    y.  8«,  Gutsbesitzer  40  Jahre.    Saurer  Magenkatarrh. 

Von  Jugend  auf  schwacher  Magen,  namentlich  intolerant  gegen  alkoholische 
Excesse  und  Tabak.  Im  Anschlüsse  an  Kneipereien  oder  an  copidse  Mahlzeiten 
meist  Perioden  von  mehreren  Tagen  und  Wochen  mit  starkem  Soodbrennen,  saurem 
Aufstossen,  Völlegefühl  im  Magen  und  Brechneigung.  Während  dieser  Zeiten 
wurdeji  immer  grosse  Mengen  Natr.  bicarbonic.  genommen.  Andere  krankhafte 
Erscheinungen  bestanden  nie,  namentlich  auch  keine  neurasthenischen  Anzeichen. 
Ernährungszustand  war  dauernd  gut.  Die  Lebensweise  war  für  gewöhnlich  eine 
einfache,  streng  geregelte,  dabei  waren  die  Beschwerden  von  Seiten  des  Magens 
gering,  traten  aber  doch  manchmal  nach  gewissen  Speisen  auf,  z.  B.  nach  dem 
Genüsse  trockener  HalsenfrQohte  und  Süssigkeiten,  vielfache  Magenausheberungen, 
die  im  Laufe  der  letzten  5  Jahre  von  verschiedenen  Aerzteu  vorgenommen  waren, 
hatten  übereinstimmend  hohe  Säure werthe  ergeben. 

Im  Mai  1897  ergaben  2  Ausspülungen  nach  Probefrühstück  049  und  O^So/q  < 
Gesammtsäure  (CIH)  bezw.  0,82 o/q  und  0,80 ^/o  überschüssige  Salzsäure  (nach  Mint z). 
Eine  Ausspülung  nach  Fleiscbmahlzeit  ergab  0,47  bezw.  0,29  o/^  CIH.  Noch  ^U 
Stunden  nach  Probefrühstück  deutliche  Succussion  im  Magen  und  noch  Anwesenheit 
der  Hälfte  der  genossenen  Flüssigkeit.  Nach  IVs  Stunden  war  der  Magen  immer 
leer.  Die  Ausspülung  nüchtern  ergab  die  Anwesenheit  von  wenig,  ziemlich  zäher, 
sehwach  saurer,  schleimiger  Flüssigkeit  (8ccm).  Mai  und  Juni  6  wöchentliche 
Trinkkur  (300— SOOccm  Mineralwasser)  unter  Aufrechterhaltung  der  gewohnten, 
einfachen  Lebensweise.  Am  Ende  der  Kur  2  Magenansspülungen  mit  Probefrühstück 
die  0,25  und  0,28  o/q  Gesammtsäure  und  0,12  und  0,11  o/q  überschüssige  Salzsäure 
ergaben.  In  den  folgenden  Monaten  völliges  Wohlbefinden.  ,  Patient  wusste  nicht, 
dass  er  einen  Magen  habe."  Anno  1898  wieder  Magenausspülung  um  den  Stand 
der  Säureverhältnisse  kennen  zu  lernen.  0,24  bezw.  0,11  o/o  CIH.  Bis  jetzt  Früh- 
jahr 1899  völliges  Wohlbefinden.  Es  wurden  im  letzten  Winter  mehrfach  grössere 
Diners  und  Kneipereien  gut  vertragen,  die  früher  mit  Bestimmtheit  grosse  und 
anhaltende  Beschwerden  gemacht  hätten. 

Was  mir  nun  besonders  wichtig  erscheint  und  zum  grossen  Theile 
die  günstigen  Erfolge  herbeifßhrte,  die  ich  zu  verzeichnen  hatte,  ist, 
dass  bei  mageuempfindlichen  Personen,  die  an  Hyperacidität  leiden,  es 
unter  dem  Gebrauche,  ich  möchte  geradezu  sagen,  unter  demJSchutze 
der  Kochsalzwasser  gelingt,  viel  grössere  Mengen  von  Fettsubstanzen, 
insbesondere  Butter,  Sahne  u,  dergl.,  zur  Aufnahme  und  zur  beschwerde- 
losen Verdauung  zu  bringen,  als  ohne  dieses  Hilfsmittel.  Es  ist  jetzt 
—  wesentlich  auf  die  Anregung  und  die  klinisch-experimentellen  Unter- 
suchungen vonNoordens  hin  —  zwar  noch  nicht  überall,  aber  doch 
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Name 

Datum 

o/o  Aci- 
dität  auf 

Freie 
Hf!! 

Gewichts- 

und 
Alter. 

der 
Ausheberung. 

HCl 
be- 
rechnet. 

HL  \jl 

nach 
Mintz. 

Rakoczy. 

Zunahme. 

Bemerkungen. 

Herr  B., 

4.  Mai  1896 

0,82 

300    400 

17  Pfund 

Dyspepsia  nerTosa 

32  Jahre. 

10.    , 

0,30 

ccm. 

in 

hyperbydrochlorica. 

(3) 

17.    .       . 

0,24 

— 

pro  die. 

5  Wochen. 

Verlangsamte  Ent- 

24.   ,       . 

0,26 

— 

leerung  des  Magens. 

3.  Juni    , 

0,21 

— 

Atonie.  Alkohol- u. 

10.    , 

0,19 

Nikotinabusus  in 
früheren  Jahren. 

Herr  P., 

4.  Juni  1896 

0,S6 

400  ccm 

16  Pfund 

Sanier  Magen- 

44  Jahre. 

10.    ,       , 

0,29 

pro  die. 

in 

Katarrh.    Atonie. 

(4) 

17.    ,       . 

0,24 

— 

5  Wochen. 

Verlangsamte  Ent- 

23.   ,       , 

0,24 

leerung. 

1.  Juli     , 

0,21 

— 

12.    .       . 

0,18 

10.  Mai  1897 

0,19 

— 

HerrRefrd.E. 

10.  Juni  1896 

0.8S 

0,21 

300-500 

171/»  Pf. 

Nervöse  Dyspepsie 

25  Jahre. 

18.    .       . 

0,30 

0,14 

ccm. 

in 

mit  Hyp€rchlo^ 

(5) 

25.    .       , 

0,24 

0,11 

pro  die. 

5  Wochen. 

hydrie  und  Hypcr- 

1.  Juli     , 

0,26 

0,09 

sekretion.  Verlang- 

9.   ,       . 

0,21 

0,08 

samte  Entleerung 

19.    •       . 

0,1S 

0,08 

des  Magens. 

Frau  W., 

28.  Juni  1896 

0,29 

400  ccm. 

21  Pfund 

Dyspepsia  nerrosa 

26  Jahre. 

4.  JuU     , 

0,27 

pro  die. 

in 

hy  perhydrochlorica ; 

(6) 

11.     n        . 

0,23 

51/2  Woch. 

Enteroptose.  Bebet» 

19.    , 

0,21 

— 

Wandemiere. 

29.    «       , 

0,19 

— 

8.  Aug.    , 

0,17 

— 

Herr  E., 

2.  Juli  1896 

0,80 

0,20 

800—500 

141/2  Pf. 

Saurer  Magen- 

28 Jahre. 

11.    .       . 

0.26 

0,11 

ccm. 

in 

katarrh.  Verlang- 

(7) 

•21.    .       . 
1.  Aug.    „ 

0.22 
0,18 

0,09 
0,09 

pro  die. 

4  Wochen 

samte  Entleerung. 

Herr  F., 

10.  Aug.  1896 

0,82 

0,21 

400    500 

19  Pfund 

Nerv.  Dyspepsie  mit 

26  Jahre. 

18.    „       . 

0,29 

0,13 

ccm. 

in 

Hyperchlorhjdrieu. 

(8) 

28.     ,       , 

0,23 

0,10 

pro  die. 

5  Wochen. 

Hypersekretion. 

8.  Sept.    „ 

0,19 

0,07 

Nikotinabusus.  Ver- 

18.    n       . 

0,16 

0,07 

langsamte  Entleer- 
ung des  Magens. 
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Name 

Datnm 

o/o  Aci- 
dit&t  auf 

Freie 

HCl 

nach 

Mintz. 

Gewichts- 

und 
Alter. 

der 
Ausheberang. 

HCl 

be- 
rechnet. 

Bakoczy. 

Zunahme. 

Bemerkungen. 

Herr  St, 

28.  Aug.  1896 

0,29 

0,18 

300—500 

13  Pfund 

Djspepsia  nervosa 

43  Jahre. 

e.Sept    , 

0,25 

0,11 

ccm. 

in 

hyperhydrochlorica  j 

(9) 

16.    .       . 

0,21 

0,10 

pro  die. 

4  Wochen. 

Atonie.    Alkohol- 

26.    .       . 

0,18 

0,08 

und  Nikotinabusus. 

Herr  Kr., 

28.  April  1897 

0,85 

^^_ 

300-500 

18  Pfund 

Nervöse  Dyspepsie 

34  Jahre. 

7.  Mai     . 

0,31 

ccm. 

in 

mit  Hyperchlor- 

(10) 

17.     ,       . 

0,24 

— 

pro  die. 

5  Wochen. 

hydrie  und  Hyper- 

28,     .       . 

0,19 

sekretion.  Atonie. 

8.  Juni    , 

0,18 

Verlangsamte  Ent- 
leerung des  Magens. 
Nikotin-  u.  Alkohol- 
ahusus. 

Frau  R., 

6.  Mai  1897 

0.28 

400-500 

21  Pfund 

Dyspepsia  nervosa 

31  Jahre. 

14.     .       . 

0,26 

— 

ccm. 

in 

hyperhydrochlorica. 

(11) 

24.     n        . 

0,19 

pro  die. 

51/s  Woch. 

Neurasthenie.  Nie 

4.  Juni     , 

0,21 

— 

Ulcuserscheinungen. 

16.     .       . 

0,16 

• 

—• 

Herr  Th., 

28.  Mai  1897 

0,86 

0,28 

300—500 

15  Pfund 

Atonie.    Saurer 

25  Jahre. 

8.  Juni    , 

0.26 

0,12 

ccm. 

in 

Magen-Katarrh. 

(12) 

18.     ... 

28.     .       . 

0,22 
0,18 

0,10 
0,08 

pro  die. 

4  Wochen. 

Herr  v.  P., 

6.  Juni  1897 

0,84 

0,24 

800    500 

191/2  Pfd. 

Nervöse  Dyspepsie 

24  Jahre. 

16.     .       . 

0,28 

0,16 

ccm. 

in 

u.  Hyperchlorhydrie. 

(13) 

26.     ,       . 

0,21 

0,11 

pro  die. 

6  Wochen. 

Verlangsamte  Ent- 

7. Juli     , 

0,24 

0,09 

leerang  des  Magens. 

19.     .       . 

0,18 

0,09 

Nikotin-  u.  Alkohol- 
abusus. 

Fil.  S., 

27.  Mai  1897 

0,29 

___ 

300—400 

15  Pfund 

Dyspepsia  nervosa 

27  Jahre. 

6.  Juli     , 

0,25 

ccm. 

in 

hyperhydrochlorica. 

(14) 

16.     ,       . 
26.     ,       . 

0,24 
0,21 

^-^ 

pro  die. 

5  Wochen. 

Neurasthenie. 
Früher  Bleichsucht; 

6  Aug.    , 

0,18 

nie  Ulcuserschei- 
nungen. 
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Name 

Datum 

o/oAci- 
ditftt  auf 

Freie 
HCl 

Gewichts- 

und 

der 

HCl 

RakoczT. 

Bemerkangen. 

Alter. 

Ausheberung. 

be- 
rechnet. 

nach 
Mintz. 

V 

Zunahme. 

^ 

Herr  B., 

7.  Juli  1897 

0,87 

0,25 

400—500 

16  Pfund 

Dyspepsia  neirou 

87  Jahre. 

17.     .        . 

0,28 

0,14 

com. 

in 

hyperhydrochloriea. 

(15) 

87.     . 

0,26 

0,11 

pro  die. 

5  Wochen. 

Neurasthenie. 

8.  Aug.    , 

0^21 

0,10 

Nikotin-  und 

18.     •       . 

0,17 

0,07 

Alkoholabosus. 

Herr  St., 

18.  Jnli  1897 

0,84 

0,29 

300—500 

13V2  Pfd. 

Atonie.    Verlang- 

27  Jahre. 

28.     .        . 

0,28 

0,14 

ccm. 

Ib 

samte  Entleerung. 

(16) 

9.  Aug.    . 

0,22 

0,10 

pro  die. 

4  Wochen. 

Saurer  Magen- 

19.     .       . 

0,19 

0,09 

Katarrh. 

Herr  Dr.  H., 

26.  Aug.  1897 

0,85 

0,22 

400-^00 

20  Pfund 

Nervöse  Dyspepsie 

28  Jahre. 

6.  Sept.    , 

0,28 

0,16 

com. 

in 

mit  Hyperchlor- 

(17) 

16.     ,        . 

0.28 

0,11 

pro  die. 

6  Wochen. 

hydrie  und  Hyper- 

1.  Oct     , 

0,20 

0,09 

sekretion.  Atonie. 

13.     .        „ 

0,17 

0,07 

Nikotin-  u.  Alkohol- 
abusus. 

Herr  v.  0., 

2.  Mai  1898 

0,88 

0,21 

300-^400 

20V2Pfd. 

Nervöse  Dyspepsie 

27  Jahre. 

12.     .        . 

0,28 

0,13 

com. 

in 

mit  Hyperchlor- 

(18) 

23.    .        . 

0,22 

0,09 

pro  die. 

5V»  Woch. 

hydrie.   Verlang- 

2. Juni    , 

0,24 

0,08 

samte  Entleerung 

12.      .        n 

0,16 

0,07 

• 

des  Magens.  Alkohol- 
nnd  Nikotiuabusus. 

Herr  K., 

21.  Mai  1898 

0,84 

0,28 

800-^500 

14  Pfund 

Atonie.  Verlang- 

55 Jahre. 

28.    ,        , 

0,30 

0,19 

ccm. 

in 

samte  Entleerung 

(19) 

8.  Juni     „ 

0.25 

0,14 

pro  die. 

41/^  Woch. 

des  Magens.  Saurer 

18.     .       . 

0,21 

0,10 

Magen-Katarrh. 

2.  JuU      . 

0,19 

0,08 

Frl.  E., 

2.  Juni  1898 

0,29 

_ 

300—400 

141/2  Pfd. 

Dyspepsia  nervosa 

22  Jahre. 

12.      n        n 

0.22 

ccm. 

in 

hyperhydrochloriea ; 

(20) 

24.     ,       „ 
6.  Juli      « 

0,24 
0,19 

■     ■ 

pro  die. 

41/,  Woch. 

keine  Bleichsucht 

Keine  Ulcuserschei- 

nungen.    Atonie. 
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Name 

Datum 

o/o  Aci- 
dität  auf 

Freie 

HCl 

nach 

MintK. 

Gewichts- 

und 
Alter. 

der 
Ausheberung. 

HCl 
be- 
rechnet. 

Bakoczy. 

Zunahme. 

Bemerkungen. 

Herr  C, 

24.  Juni  1898 

032 

300—500 

21  Pfund 

Dyspepsia  nervosa 

33  Jahre. 

2.  Juli     , 

0,28 

ccm. 

in 

hyperhydrochlorica. 

(21; 

14.     ,        , 

0,22 

pro  die. 

6  Wochen. 

Neurasthenie. 

25.     „       , 

0J9 

— 

NikotinabuBUs. 

2.  Aug.    , 

0,17 

Hfflrr  Stnd.  F., 

3.  Juli  1898 

0,35 

0,24 

400  ccm. 

161/«  Pf. 

Nervöse  Dyspepsie 

21  Jahre. 

13.      „         n 

0,27 

0,13 

pro  die. 

iu 

mit  Hyperchlor- 

(22) 

23.     .       . 

0,23 

0,10 

4V2Woch. 

hydrie  und  Hyper- 

5.  Aug.    , 

0,19 

0,08 

sekretion.  Verlang- 
samte Entleerung 
des  Magens.    Neu- 
rastheu ie. 

Herr  v.  S., 

19.  Juli  1898 

0,84 

300—600 

17  Pfund 

Dyspepsia  nervosa 

36  Jahre. 

29.     ,       . 

0,27 

ccm. 

in 

hyperhydrochlorica. 

(28) 

8.  Aug.    , 

0.23 

— 

pro  die. 

5  Wochen. 

Neurasthenie. 

29.     ,       . 

0,18 

— " 

Nikotinabusus. 

Herr  A., 

9.  Aug.  1898 

0,86 

0^4 

300—500 

15  Pfund 

Saurer  Magen- 

37  Jahre. 

19.    .        . 

0,28 

0,14 

ccm. 

in 

Katarrh.  Verlang- 

(24) 

30.    . 

0,23 

0,10 

pro  die. 

4  Wochen. 

samte  Entleerung 

10.  Sept.    , 

0,19 

0,08 

des  Magens. 
Atonie. 

Herr  Bef.  St., 

22.  Aug.  1898 

0,84 

0,28 

400  ccm. 

17  Pfund 

Nervöse  Dyspepsie 

25  Jahre. 

2.  Sept.    , 

0,24 

0,13 

pro  die. 

in 

mit  Hyperchlor- 

(25) 

12.     ,       „ 

0,21 

0,10 

5  Wochen. 

hydrie.    Nikotin- 

26.     ,       . 

047 

0,07 

und  Alkoholabusus. 
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schon  von  vielen  Seiten  anerkannt,  dass  man  bei  Magenkranken  dorch- 
aus  nicht  so  fettscheu  zu  sein  braucht/wie  man  Mher  glaubte,  sondern 
recht  ansehnliche,  oft  sogar  wirklich  bedeutende  Fettmengen  geben  darf 
und  soll.  Wie  wichtig  dies  bei  den  oft  sehr  abgemagerten  und 
geschwächten  Magenkranken  ist,  liegt  auf  der  Hand. 

Neuerdings  ist  das,  was  vonNoorden  und  ich  praktisch  erprobten 
und  als  ebenso  leicht  durchführbar  wie  nützlich  für  die  Patienten  mit 
Hyperacidität  erwiesen,  nämlich  die  Zufuhr  grosser  Fettmengen,  auch 
experimentell  studirt  worden. 

H.  Strauss  und  Adlor  (5)  betonen  geradezu,  dass  starke  Fett- 
gaben die  Hyperacidität  vermindere  und  nachhaltig  beseitige.  Nach 
unseren  hierauf  bezüglichen  Erfahrungen,  die  jetzt  schon  auf  6  Jahre 
zurückgreifen,  ist  es  bei  der  Hyperacidität  der  Neurastheniker  weniger 
die  einzelne  Fettnahrung  an  sich,  als  die  durch  grosse  Fettzufahr 
herbeigeführte  Besserung  des  Ernährungszustandes,  die  günstig  auf  die 
Functionen  des  Magens  zurückwirkt  und  die  krankhafte  Erregbarkeit 
und  übermäfsige  Salzsäureabscheidung  herabmindert. 

Sowohl  bei  der  nervösen  Hyperacidität,  wie  bei  dem  sogenannten 
sauren  Magencatarrhe  lässt  sich  auf  diesem  Wege  Günstiges  erreichen. 

Dass  das  theoretisch  Mögliche  in  praxi  wirklich  erreicht  werde, 
dazu  hilft  uns  sehr  häufig  die  Verordnung  von  Kissinger,  Homburger 
und  ähnlichen  Wässern.  Ich  hatte  mehrfach  Patienten  in  Behandlang, 
denen  200 — 300  gr.  Fett  am  Tage  verabfolgt  werden  konnte,  wenn  sie 
gleichzeitig  Bakoczy  tranken,  die  aber  ohne  den  gleichzeitigen  Genuss 
des  Mineralwassers  von  der  grossen  Fettzufuhr  lästige  Beschwerden 
hatten. 

Ich  möchte  daher  zum  Schlüsse  auf  Grund  der  Erfah- 
rungen, über  die  ich  berichtete,  auf  die  frühere  Empfehlung 
der  schwachen  Kochsalzquellen  bei  gewissen  Formen  der 
Hyperacidität  in  Verbindung  mit  den  oben  angegebenen 
diätetischen  Mafsnahraen,  zurückkommen.  Da  ihre  An- 
wendung sich  nicht  nur  auf  die  Curorte  zu  beschränken 
braucht,  sondern,  wie  aus  zahlreichen  Beobachtungen  her- 
vorgeht, allerorts  durchzuführen  ist,  so  ist  es  jedem  Arzte 
leicht,  sich  ein  eigenes  Urtheil  zu  bilden. 
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xvn. 

Znr  Diagnose  nad  Therapie  des  primfiren  Ulcus 

Tentritüli  tuberenlosnin. 

Von 

Dr.  J.  Petmsoliky  (Danzig), 

Direktor  der  bacteriologiiohen  Anstalt. 


Magengeschwüre  tuberkulösen  Ursprunges  sind,  soweit  ich  ermitteln 
konnte,  bisher  nur  als  gelegentliche  Obductionsbefunde  bei  der  vorge- 
schrittenen Lungen-  oder  Peritoneal-Tuberkulose  beobachtet  worden;  es 
sind  im  Ganzen  etwa  30  Fälle  in  der  Literatur  verzeichnet  ^).  Die  meisten 
Autoren  fassen  die  Magentuberkulose  als  secundär  auf,  nur  Eppinger, 
welcher  bereits  1881  zwei  Fälle  von  Magentuberkulose  verbunden  mit 
allgemeiner  Tuberkulose  sah  ^),  fasst  in  diesen  Fällen  die  Magentuberkulose 
als  das  Primäre  auf. 

Beine  Magentuberkulose  ist  meines  Wissens  bisher  nicht  beob- 
achtet worden.  Nauwerck'),  welcher  eine  grössere  Anzahl  von  Ulcera 
rotunda  histologisch  und  bakteriologisch  untersuchte,  fand  vorzugsweise 
pyogene  Coccen  in  denselben;  über  Funde  von  Tuberkelbacillen  be- 
richtet er  nicht. 

Die  etwaige  tuberkulöse  Natur  eines  Magengeschwüres  am  Leben- 
den festzustellen  gehört  entschieden  nicht  zu  den  einfachen  Aufgaben. 
Vereinzelte  Tuberkelbacillen  aus  dem  Mageninhalte  herauszufinden,  därfte 
ein  nahezu  aussichtsloses  Unternehmen  sein.  Ein  positiver  mikroskopi- 
scher BeAind  wäre  überdies  bei  dem  bekannten  Gehalte  der  Butter,  der 
Milch   und  anderer  Nahrungsmittel  an  Tuberkelbacillen  und  solchen 


3)  Vgl.  Wilms,  Centralbl.  f.  pathol.  Anatomie,  1897  p.  785. 

*)  Prager  Medic.  Wochenschr.  1881. 

8)  Mtlnchener  Medic.  Wochensclnr.  1895  Nr.  28/39. 
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Mikrootganismen,  die  mit  ihaett  yerwecbselt  weideD  kAnnen,  kwMsw^gs 
be^^isend  für  den  Urapnuig  derselben. 

Es  verbleibt  daher  Dur  di^  Möglichkeit,  mittels  diagnostiseber 
Tuberkulin-InjectioneD  den  Charakter  einer  fraglichen  Magenerkranknng 
festzustellen,  und  auch  hierbei  wird  der  positive  Ausfall,  d.  h.  das 
Aufreten  von  Temperatur  «Beactionen  nur  dann  einen  zuverlässigen 
Schluss  erlauben,  wenn  jegliche  Anzeichen  für  anderweitige  tuberkulöse 
firkrankungsherde  fehlen,  und  Überdies  auf  Lokal-Reactionen  des 
Ulcus  durch  den  Verlauf  geschlossen  werden  kann. 

Ich  hatte  nun  im  Laufe  der  letzten  7  Jahre  Gelegenheit,  2  der* 
artige  Fälle  zu  beobachten,  welche  ich  kurz  mittheilen  möchte,  um 
dadurch  Anregung  zu  weiteren  Beobachtungen  nach  dieser  Richtung 
zu  geben. 

L 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  Privatpatientiii,  welche  im  Hai  1892  in  Berlin 
in  meine  Behandlung  kau.  Es  handelte  skh  vm  eine  28j&lirige,  seit  etwa  einem 
Jahre  verheirathete  Frau,  welche  in  ihrer  Jagend  viel  wegen  Anämie  behandelt 
wMxlen  war.  Ulcus  yentnculi  wurde  bereits  mehrere  Jahre  vor  ihrer  Vorheirathnng 
ärztlich  diagnosticirt ;  es  waren  Magenblntungen  znr  Beobachtung  gekommen,  und 
'  der  Znstand  hatte  sich  unter  steter  ärztlicher  Behandlung  zwar  zeitweise  gel>es8ei%. 
aber  aie  für  längere  Zeit.  Patienten  war  anämisch  und  bei  wenig  gutem  EmähtttAgs- 
mtffeaBde  geblieben  und  klagte  etr  Zeit  wieder  über  vennehite  Magenbeeekwerden^ 
namentlidi  nftdi  dem  fiesen. 

Status:  Gracile  und  sehr  anämische  junge  Frau,  Laagenbefund 
vollkommen  normal,  nirgends  Andeutungen  geschwoUeoer  Lymphdrüsen 
oder  sonstiger  AnzMcbea  tuberkulöser  Erkrankung.  Am  Abdomen  ist 
nur  die  typische  Stelle  im  Scrobiculus  cordis  intensiv  druckempfindlich. 
Herz  normal,  ohne  anämische  Geräusche.  Im  üebrigeu  nichts  Krank* 
haftes  nachweisbar.  Magen^aftuntersuchung  wurde  nicht  vorgenommen, 
wegen  eventudler  Grefakr  einer  Perforatiom  durch  Sondirung,  und  weil 
ich  keinen  Grund  hatte,  a&  den  Aogaben  der  Kranken  über  ihr  bis- 
heriges  Ergehen  und  die  bisherige  ärztliche  Diagnose  i];gendwie  zu 
zweifeln. 

Nachdem  ich  die  Kranke  eine  Zeit  lang  beobachtet  und  in  der 
üblichen  Weise  medicamentös  und  durch  Regelung  der  Diät  behandelt 
hatte,  entschloss  ich  mich  in  Anbetracht  der  der  Kranken  bereits  be- 
kannten EiM^offgkeit  dieser  Th^'a^  im  vorlreigeDden  Falle,  ihr  die 
•  diagnostisebe  Tid^kuUn-Injection  TOrzuseMagefi,  i^ofaaf  ebne  Weiteres 
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«ingegangen  wurde.  Die  Injectionen  wurden  in  der  im  Institut  für 
Infectionskrankheiten  üblichen  Weise  vorgenommen.  Die  vorher  fest- 
gestellte Temperatur  überschritt  37  ^  C.  nicht. 

Injectionen: 

7.  Mai  36,6—36,9,  Nachmittags  6  Uhr  1  mg  T., 

8.  ,     36,5—37,3, 

9.  ,     36,8 — 37,3,  (vorübergehende  Böthung  der  Injectionsstelle), 
10.     ,     36,8—37,6,  T  5  mg, 

IL  ,  37,1—37,7,  (stärkere  Böthung  der  Injectionsstelle), 

12.  .  36,7—37,5, 

13.  .  36,8—37,2, 

14.  ,  36,8—37,2, 

15.  ,  36,8—37,5, 

16.  .  36,5— 37,2,  T  10  mg, 

17.  ,  37, 1 — 39,3 — 38,2  (Erbrechen  ohne  Blut,  Magenschmerzen), 

18.  ,  36,4—36,8. 

Es  trat  also  auf  10  mg  eine  eintägige,  kräftige  AUgemeinreactioQ 
ein,  verbunden  mit  starker  lokaler  Beaction  des  Magens,  aber  ohne 
irgendwelche  Erscheinungen  Seitens  der  Lungen  oder  anderer  Organe. 
Es  wurde  der  Patientin  nun  etwa  eine  Woche  lang  Buhe  gegönnt  und 
dann  die  eigentliche  Behandlung  mit  kleineren  Dosen  begonnen. 

23.  Mai  36,4—36,9, 

24.  ,     36,2—36,8,  T  3  mg, 

25.  „    36,7-37,7,  (Magenschmerzen,  Abends  Ohnmachtsanfall), 

26.  ,     36,3—37,2, 

29.  .     36,5—37,0, 

30.  ,    36,9— 37,1,  T  4  mg, 

31.  ,     36,5—3,73,  (Druckempfindlichkeit  der  Magengegend ;  kein 

spontaner  Schmerz), 
1.  Juni  36,4—37,0, 

7.  ,     36,4— 37,0,  T  5  mg, 

8.  .     36,5—37,2, 

9.  .     36,6—37,0, 

10.  ,     36,6— 37,0,  T  7  mg, 

11.  „    36,9—37,3,  (Druckempfindlichkeit  der  Magengegend), 

12.  ,    36,8—37,0, 
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13.  Juni  36,7—37,2,  T  8  mg, 

14.  ,     36,7 — 37,5,  (Magenschmerzen), 

15.  .     36,6-37,1, 

16.  ,     36,6— 36,9,  T  8  mg, 

17.  „     36,9—37,5,  (Empfindlichkeit  des  Magens  und  „pulsirendes 

Gefühl-), 

18.  .     37,1—36,5, 

22.  ,     36,5—36,6,  T  10  mg, 

23.  .     36,6—37,1, 

24.  .     36,5-36,9. 

In  dieser  Weise  wurde  ganz  allmählich  mit  der  Dosis  gestiegen, 
wobei  zunächst  nach  jeder  Injection  eine  erhöhte  Empfindlickeit  der 
Magengegend,  zuweilen  auch  spontaner  Magenschmerz  die  Lokalreaction 
andeutete,  während  Seitens  der  Lunge  niemals  irgendwelche  Beactions- 
erscheinungen  sich  zeigten.  Die  Diät  wurde  natürlich  sehr  vorsichtig 
gehandhabt,  anfänglich  nur  Flüssiges,  namentlich  Milch,  gereicht,  später 
ganz  allmählich  zu  fester  Kost  übergegangen.  Innere  Medicamente 
wurden  nicht  gegeben. 

Gegen  Ende  der  Kur  blieben  auch  Temperatursteigerungen,  sowie 
die  Empfindlichkeit  des  Magens  nach  den  Injectionen  aus  und  die 
Leistungsfähigkeit  des  Magens  erhöhte  sich.  —  Mit  100  mg  wurde  die 
erste  Eur  Mitte  August  beendet.  Der  Allgemeinzustand  der  Patientin 
hatte  sich  bereits  während  dieser  Kur  wesentlich  gehoben ;  die  Magen- 
beschwerden waren  fast  völlig  verschwunden. 

Nach  Ablauf  von  3  Monaten  wurde  dann  noch  nach  den  an  anderem 
Orte^)  auseinandergesetzten  Grundsätzen  eine  Wiederholung  der  Kur 
(November  1892  bis  Februar  1893)  vorgenommen,  wobei  wesentliche 
Beactionserscheinungen  nicht  mehr  beobachtet  wurden.  Der  Kräfbe- 
zustand  der  Patientin  besserte  sich  sichtlich  mehr  und  mehr,  während 
Beschwerden  zuletzt  gar  nicht  mehr  vorhanden  waren.  Auch  die  Druck- 
empfindlichkeit des  Magens  war  schliesslich  fast  völlig  verschwunden. 

Im  Frühjahr  1893  wurde  die  Familie  durch  Versetzung  in  eine 
kleine  Ejreisstadt  zum  Fortgange  aus  Berlin  genöthigt,  und  ich  habe 
seitdem  nur  durch  briefliche  Nachrichten  und  Mittheilungen  Verwandter 
(ein  Schwager  der  Patientin  ist  Arzt  in  Berlin)  erfahren,  dass  Patientin, 


1)  Deutsche  Med.  'Wochenschr.  1897  (,6eh.  d.  Tnb.  nach  Koch"). 

Verluuidl.  d.  riebsehnten  CongreMea  f.  innere  Iffedioin.    XVII.  24 
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die  früher  stets  gracil  und  schwächlich  gewesen  war,  geradezu  corpolent 
geworden  sei  (Constitutionsänderung !).  Beschwerden  Seitens  des  MageD3 
waren  während  etwa  5  Jahren  nicht  mehr  aufgetreten  und  Patientin  etwa 
ein  Jahr  nach  ihrem  Fortgange  aus  Berlin  Mutter  geworden,  ohne  dass 
Beschwerden  Seitens  des  Magens  oder  sonstige  Andeutungen  tuberkulöser 
Erkrankung  sich  gezeigt  hätten. 

Erst  im  verflossenen  Winter  erfuhr  ich  auf  meine  briefliche  An- 
frage, dass  sich  im  Laufe  des  Jahres  1898  wieder  Magenbeschwerden 
eingestellt  haben,  welche  mit  den  früheren  grosse  Aehnlichkeit  zeigen. 
Ob  dieselben  ein  Becidiv  nach  5jähriger  Pause  bedeuten  oder  andere 
Ursachen  haben,  vermag  ich  par  distance  natürlich  nicht  festzustellen. 

Becidive  bei  Lungenkranken  nach  derselben  Pause  habe  ich  bisher 
nicht  gesehen,  vielmehr  sind  die  vor  2  Jahren  von  mir  beschriebenen 
Tuberkulin-Fälle  ^)  und  noch  weitere,  bisher  nicht  publidrte,  welche 
etappenfftrmiger  Behandlung  unterworfen  wurden,  bis  jetzt  recidivfrei 
geblieben.  Im  vorliegenden  Falle  wurde  allerlings  die  sonst  von  mir 
geübte  Nachprüfung  durch  diagnostische  Injectionen  in  etwa  halbjährigen 
Zwischenräumen  während  der  ersten  beiden  Jahre  nach  Ablauf  der  Be- 
handlung durch  den  Fortgang  der  Patientin  unmöglich  gemacht. 

Selbstredend  habe  ich  der  Patientin  gerathen,  sich,  falls  die  er- 
neuten Beschwerden  anderer  Behandlung  trotzen  sollten,  wiederum  der 
Tuberkulin-Kur  zu  unterwerfen. 

Im  Laufe  der  folgenden  Jahre  sah  ich  im  Institute  für  Infections- 
krankheiten  mehrere  Fälle,  welche  neben  anderweitigen  tuberkulösen 
Affectionen  auch  Erscheinungen  Seitens  des  Magens  hatten,  die  mit 
grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein 
eines  Ulcus  tuberculosum  zurückgeführt  werden  konnten.  Selbstredend 
war  es  in  diesen  Fällen  nicht  so  leicht  zu  sagen,  ob  die  bei  diesen 
Patienten  auftretenden  Tuberkulin-Beactionen  sich  auch  auf  die  Magen* 
affection  mitbezogen  oder  nur  auf  die  gleichzeitig  vorhandene  Lnngen- 
affection ;  aber  einen  gewissen  Anhalt  für  die  erstere  Auffassung  konnte 
man  aus  längerer  Beobachtung  doch  gewinnen.  Ich  hoffe,  dass  diese 
Fälle  von  Seiten  des  Instituts  für  Infectionskrankheiten  gelegentlich 
zusammengestellt  und  publicirt  werden. 


1)  Deutsche  Med.  Wochenschr.  1897. 
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Einen  Fall^  den  ich  wieder  för  eine  primäre  tuberkulöse  Magen- 
affection  halten  muss,  sah  ich  erst  im  yerflossenen  Jahre  in  Danzig. 

Es  handelte  sich  um  einen  35  jährigen  Mann,  der  aus  tuberkulosefreier  Familie 
stammte,  selbst  ausser  Kinderkrankheiten  nie  eine  ernstere  Erkrankung  durchge- 
macht hatte  und  stets  von  kräftiger,  etwas  zui  Corpulenz  neigender  Statur  gewesen 
war.  Derselbe  hatte  viel  mit  Tuberkulösen  zu  thun  gehabt,  selbst  aber  nie  eine 
der  Tuberkulose  verdächtige  Lungenaffection  gehabt.  Dagegen  hatte  derselbe 
bereite  Mitte  der  90er  Jahre  häufig  an  Magenbeschwerden,  namentlich  nach  Kaffee- 
genuss,  gelitten  und  war  seit  dieser  Zeit  etwas  vorsichtig  in  der  Diät  geworden. 
Die  Magenbeschwerden  wurden  jedoch  periodisch  heftiger.  Die  letzten  Perioden 
lebhafterer  Beschwerden  waren  im  October  1897  und  Mai  1898  aufgetreten. 

Die  Beschwerden  bestanden  im  Wesentlichen  in  spontanen  Schmerzen  in  der 
Pylorus-Gegend,  welche  namentlich  im  Anschluss  an  die  Hauptmahlzeit  auftraten. 
Die  Schmerzen  werden  als  ein  Gefühl  des  Wundseins  beschrieben,  welches  sich 
zeitweise  zu  brennendem  oder  stechendem  Schmerz  steigert.  Zeitweilig  tritt  die 
Empfindung  des  Zuckens  in  der  schmerzhaften  Gegend  hinzu.  Blutbrechen,  über- 
haupt spontanes  Erbrechen  ist  niemals  erfolgt.  Dagegen  sah  Patient  zeitweise 
sehr  anämisch  aus  und  hatte  stark  dunkelgeförbte  Stuhlentleerungen. 

Objectiv  konnte  ich  bereits  im  Mai  1898  das  anämische  Aus- 
sehen und  die  dunkeln  Stuhlentleerungen  feststellen.  Die  Palpation 
ergab  deutliche  Druckempfindlichkeit  im  rechten  Hypo- 
chondrium  dicht  neben  dem  Prozessus  xipholdes,  dagegen  keine  Empfind- 
lichkeit im  eigentlichen  Scrobiculus  cordis.  Ein  Tumor  war  nicht  zu 
fühlen. 

Der  Magensaft  (^/g  Stunde  nach  Probe-Frühstück  von  einer  Tasse 
Milch  mit  Brödchen  gewonnen)  gab  bei  kräftiger  Acidität  deutliche 
H  Gl-Reaction.  Mikroskopisch  war  nichts  als  Hefezellen  nachweisbar, 
die  offenbar  von  dem  genossenen  Brödchen  stammten,  da  dieselben 
durch  Cultur  auf  Würze-Agar  nicht  gezüchtet  werden  konnten,  also 
todt  waren. 

Dieser  Befund  minderte  meinen  anfänglichen  Verdacht  auf  frühes 
Carcinom  wesentlich  herab.  Abgesehen  von  dem  HCl-Mangel  hatte 
ich  bei  Carcinom  im  Magensafte  mikroskopisch  stets  vielgestaltige 
Bakteriengemische  von  unter  sich  ungleicher  Zusammensetzung 
gefunden,  darunter  stets  auch  lebende  Hefezellen,  welche  gut  auf 
Würze-Agar  wuchsen,  Traubenzuckerlösung  aber  gar  nicht  oder  nur 
sehr  träge  vergährten.  —  Im  vorliegenden  Falle  waren  die  Aussaaten 
des  Mageninhaltes  auf  verschiedenen  Nährböden  ganz  steril  geblieben. 

24* 
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Die  MagensaftuDtersuchung  wurde  nun  noch  öfters  wiederholt 
und  ergab  mit  Ausnahme  eines  Males  (Januar  1899)  stets  deutliche 
HCl-Keaction  und  Abwesenheit  von  Gährungs-Erregern. 

Die  Behandlung  bestand  zunächst  nur  in  einer  vorsichtigen 
Regelung  der  Diät.  Bismuth  salicyl.,  welches  versuchsweise  eine  Zeit 
lang  gegeben  wurde,  zeigte,  abgesehen  von  der  unerwünschten  Förderung 
der  Neigung  zur  Obstipation  auch  im  Uebrigen  keine  günstige  Ein- 
wirkung. Die  Magenbeschwerden  erfuhren  trotz  zeitweisen  Bückganges 
im  Ganzen  und  Grossen  eine  stetige  Steigerung  bis  Anfang  Januar 
dieses  Jahres.  Eine  in  dieser  Zeit  vorgenommeue  Magensaftuntersuchung 
ergab  keine  HCl-Beaction,  während  zwei  bald  darauf  folgende  Unter- 
suchungen wieder  HCl  nachweisen  Hessen.  Palpatorisch  hatte  sich  der 
Befund  nicht  geändert,  ein  Tumor  war  nach  wie  vor  nicht  nachweisbar. 

Da  entschloss  ich  mich,  zum  Zwecke  der  Diagnose  Tuberkulin  zu 
injiciren. 

Ich  ging  hierbei  —  wie  überhaupt  in  den  letzten  Jahren  —  etwas 
milder  vor,  als  es  im  Institut  für  Infectionskrankheiten  in  der  Begel 
üblich  ist,  da  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
auch  mit  geringeren  Dosen  deutliche,  kräftige  Beactionen  erzielt  werden 
können,  wenn  man  nur  die  Intervalle  zwekmässig  wählt.  Beim  Aus- 
bleiben der  Beaction  auf  kleine  Dosen  kann  man  dann  die  starken  noch 
folgen  lassen,  wenn  nur  die  Steigerung  keine  allzu  zaghafte  ist. 
Die  vorher  beobachtete  Temperatur  des  Patienten  erwies  sich  als  eine 
bei  Mundmessung  37,1  nicht  überschreitende.  Auch  zwischen  den 
Beactionen  blieb  dieselbe  stets  unter  diesem  Werth. 

Injectionen: 

10.  Jan.  1899  0,1  mg,  ohne  Beaction  (Max.  36,8), 

14.     ,        ,  0,5    ,        .  .         (    .      36,8), 

17.  ,        ,  1,0    ,     (Abends), 

18.  ,        ,  37,2—37,4—37,7-38,2—38,8, 

19.  ,        ,  37,4—37,8-37,6—37,2, 

20.  ,        ,  36,1-36,7. 

Es  war  also  bereits  auf  1  mg  T  eine  kräftige,  fast  39*^  erreichende 
AUgemeinreaction  aufgetreten,  welche  auch  am  folgenden  Tage  noch 
nicht  völlig  abgelaufen  war. 
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Aufiallig  war  dud  das  Verhalten  des  Magens.  Während  nach  den 
beiden  kleinen  T-Injectionen  sich  nichts  geändert  hatte,  waren  die 
spontanen  Magenschmerzen  während  der  Allgemeinreaction  sonderbarer- 
weise nicht  verstärkt,  sondern  verschwunden,  während  die  Druck- 
empfindlichkeit bei  Palpation  deutlich  erhöht  erschien.  Auch  die  folgenden 
Tage  blieben  die  sonst  ganz  regelmäfsig  sich  zeigenden  Magenschmerzen 
völlig  weg. 

Ich  begann  mm  die  regelrechte  Tuberkulinbehandlung,  indem  ich 
nach  der  kräftigen  Reaction  zunächst  wesentlich  mit  der  Dosis  zurück- 
ging, und  zwar  wieder  auf  0,1mg.  Auch  diese  Dosis  bewirkte  jetzt 
eine  geringe  Allgemeinreaction  (Maximum  37,6).  Die  folgenden  Dosen 
waren:  nochmals  0,1mg  (ohne  Reaction),  dann  0,25  mg — 1mg  (Max. 
37,4)  — 1,5  mg  (ohne  Reaction)  —  2,5  mg  —  15  mg  —  5  mg  (Max.  87,5) 
—  7,5  mg  —  15  mg  —  30  mg  (Max.  37.4)  —  50  mg  (Max.  37,5).  Diese 
letzte  Dosis  wurde  am  28.  März  verabfolgt  und,  da  nur  geringe  Reaction 
folgte,  zunächst  eine  Pause  gemacht.  Von  der  Yerabfolgung  von  grossen 
T-Dosen  mit  geringen  oder  gar  keinen  Reactionen  habe  ich  bisher  nie 
Nutzen  gesehen  und  schliesse  daher  eine  Behandlungsotappe  ab,  wenn 
auf  mäfsig  grosse  Dosen  keine  wesentliche  Reaction  mehr  erfolgt. 

Während  dieses  ganzen  Behandlungstumus  meldeten  sich  die  früheren 
Magenbeschwerden  nur  zeitweise  ganz  leise,  während  sie  gewöhnlich,  und 
zwar  namentlich  während  und  nach  den  kräftigeren  Reactionen  völlig 
fortblieben.  Das  Verhalten  dieses  Patienten  war  also  ein  gegenüber 
dem  ersten  Falle  wesentlich  anderes,  aber  ebenfalls  günstiges.  Namentlich 
hat  sich  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  schon  während  dieser  Be- 
handlung sehr  merklich  gehoben. 

Da  die  Behandlung  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  kann  von  einem 
endgültigen  Erfolge  natürlich  noch  nicht  gesprochen  werden;  ich 
glaube  jedoch  jetzt,  nachdem  ich  ein  Gegenstück  zu  dem  ersten,  bereits 
vor  7  Jahren  beobachteten  Falle  gefunden,  mit  der  Veröffentlichung 
nicht  länger  zögern  zu  sollen,  um  zu  weiteren  Beobachtungen  in  dieser 
Richtung  anzuregen.  Ich  zweifle  nicht,  dass  sich  bei  näherem  Zusehen 
bald  noch  weitere  Fälle  hartnäckiger  Magengeschwüre  finden  werden, 
bei  denen  auf  diesem  Wege  di«  Diagnose  geklärt  und  eine 
baldige  Besserung  erzielt  werden  kann. 


XVIII. 

4 

Znr  Eenntniss  der  Gasabscesse  der  Banchwand. 


Von 


Dr.  phil.  et  med.  Hennaiiii  v.  Sohrötter  (Wien). 

Klin.  Aasistent. 


M.  H. !  Gestatten  Sie  mir  nur  wenige  Worte,  indem  der  Fall 
über  welchen  ich  Ihnen  hier  kurz  berichte,  demnächst  ausführlicher  mitge- 
theilt  werden  wird.  Wenn  die  Erkrankungen,  bei  welchen  entzündliche 
Prozesse  der  Bauchdeckeu  im  Vordergrunde  des  klinischen  Bildes  stehen, 
wohl  zumeist  iu  die  Beobachtung  und  Behandlung  der  Chirurgen  kom- 
men und  die  Aetiologie  und  Natur  derartiger  Vorgänge  vielfach  eben 
erst  durch  den  operativen  Eingriff  oder  die  demselben  folgenden  Er- 
scheinungen klar  werden,  so  ist  doch  deren  Kenntniss  fQr  den  Internisten 
von  nicht  geringerer  Wichtigkeit,  da  es  sich  wohl  in  der  grossen  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  um  selbstständig  in  der  Bauchwand  ab- 
laufende Veränderungen,  sondern  um  Endstadien  und  Ausgänge 
von  Prozessen  handelt,  die  in  der  Bauchhöhle  begonnen,  sich  mit  mehr 
oder  minder  ausgesprochenen  Darmerscheinungen  allmählich  entwickeln 
und  lange  medikamentös  behandelt  wurden,  bis  sich  der  Zustand  ändert 
und  ein  Durchbruch  nach  Aussen  augebahnt  wird.  Von  actueller  Bedeu- 
tung sind  namentlich  jene  selteneren  Befunde,  bei  welchen  Gasbildung 
den  entzündlichen  Prozess  begleitet ;  ist  ja  der  Gegenstand  erst  jüngst 
wieder  durch  die  bemerkenswerthe  Mittheilung  von  May  und  Geb- 
hart über  »zymotische*  Gasentwickelung  und  zwar  beim  Pneumo- 
thorax in  den  Vordergrund  des  Interesses  getreten. 

Das  Resultat  der  vorliegenden  Mittheilung,  die  einen  Beitrag  zur 
Casuistik  derartiger  Vorkommnisse  liefert,  scheint  mir  hinsichtlich  der 
pathologischen  Dignität  und  klinischen  Auffassung  derselben  nicht  un- 
wichtig zu  sein. 
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Bei  einem  67jährigen  Manne  entwickelte  sich,  ohne  dass  schwere 
Darmerscheinungen  vorausgegangen  waren,  ohne  dass  Koliken  oder 
stärkeres  Fieber  bestanden  hatte,  in  mehrmonatlichem  Verlaufe  eine 
massig  schmerzhafte  über  faustgrosse,  von  livider  infiltrirter  Haut  be- 
deckte, prall  gespannte  Geschwulst  im  Bereiche  des  linken  Hypo- 
gastriums, welche  Fluctuation  sowie  hellen  tympanitischen  Schall  bot. 
Die  Diagnose  wurde  auf  Gasabscess  gestellt,  Zusammenhang  mit 
intraperitonealen  Vorgängen  war  naheliegend« 

Da  mir  die  Analyse  des  Gases  rücksichtlich  der  Deutung  des  Pro- 
zesses von  Werth  schien,  führte  ich  vor  der  Incision  der  Geschwulst  eine 
Function  derselben  aus  und  fing  dabei  ca.  25  cm.  reinen  Gases  auf. 
Incision  in  8  cm.  Länge,  der  Eiter  miss farbig  und  von  exquisit 
faeculentem  Gerüche.  Die  Basis  des  Abscesses  von  M.  obliq.  extern 
gebildet,  zeigte  im  oberen  Wundwinkel  einen  ca.  4 — 5  mm.  weiten 
Fistelgang,  welcher  5  cm.  senkrecht  in  die  Tiefe  ging.  Drainage  der 
Abscesshöhle,  nach  10  Tagen  bei  auffallend  glattem  Heilungsverlaufo 
Schluss  der  Wunde.  Keinerlei  Resistenz,  Dämpfung  oder  Schmerz- 
haftigkeit  im  Bereiche  des  Abdomens  vorhanden.  Stuhlentleerung,  die 
vor  dem  Eingriffe  nur  auf  künstliche  Mittel  zu  erzielen  war,  erfolgt 
regelmässig  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  ohne  Nachhilfe. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  die  Gegenwart  von 
Bacterium  coli;  auf  anaerobe  Züchtung  der  bekannten  gas- 
bildenden Bakterien  konnte  verzichtet  werden,  da  solche  schon  ihrer 
Form  nach  charakteristische  Bakterien  bei  genauester  Durchsicht  von 
Streichpräperaten  nicht  zu  finden  waren ;  auch  sprach  schon  das  klinische 
Bild  wegen  Mangel  einer  innigeren  Mischung  von  Gas  und  Eiter  und  demge- 
mäss  fehlender  quatschender  oder  knisternder  Geräusche  bei  der  Falpation 
gegen  die  Annahme  einer  Gasphlegmone  und  vielmehr  für  eine  vom 
Eiter  getrennte  Gasansammlung. 

Durch  Analyse  des  Gases  (Dr.  Hödlmos er)  wurde  eine  Zusammen- 
setzung von  16  o/o  CO2  61 0/0  N  22  »/o  H  ermittelt. 

Nach  einer  noch  vielfach  verbreiteten  Ansicht  hätte  die  Erklärung 
der  Gasbildung  durch  den  Befund  von  Bacterium  coli  keine  Schwierig- 
keit gehabt,  indem  dieser  Bacillus  nach  den  Fällen  von  Chiari, 
V.  Dungern,  Bunge  und  Anderen  als  ursächliche  Erreger  der  Gasproduk- 
tion angesehen  wird.  Es  muss  aber  heute  darauf  aufmerksam  gemacht 
werden,  dass  nach  eingehenden  Studien,  welche  die  HeiTen  Dr.  Linden- 
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thal  und  HitschmaDn  in  Wien  angestellt  haben,  das  Bacterium 
coli  nur  im  Stande  ist,  aus  Kohlehydraten  niemals  aber  aus  Eiweiss- 
körpem  Gas  zu  bilden  und  dass  nach  den  Analysen  von  Fischer,  so- 
wie jenen  der  genannten  Autoren,  bei  der  Yergährung  der  Kohlehy- 
drate stets  der  Hauptsache  nach  70—80  7o  Wasserstoff  gebildet  wird^ 
während  in  unserem  Falle  nur  22  ^/^  dieses  Gases  vorhanden  waren, 
ein  Ergebnis,  das  viel  mehr  mit  jener  Zahl  übereinstimmt,  die  Hoppe- 
Seyler  bei  der  Gasanalyse  eines  von  Levy  operirten  Abscesses 
gewonnen  hat,  wobei  jedoch  ein  anaerober  Bacillus  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  wurde. 

Neuestens  haben  aber  May  und  Gerhart  anlässlich  ihres 
Falles  von  Pneumothorax  und  Pneumopericard  wieder  behauptet  und 
durch  ihre  Culturen  plausibel  gemacht,  dass  das  Bacterium  coli  EiweiBS* 
körper  zu  vergähren  im  Stande  sei  und  demnach  ursächlich  für  Gas- 
bildung im  Gewebe  in  Frage  kommen  könne. 

.  Vielleicht  hat  es  sich  um  eine  besondere  Varietät  der  Bacterium  coli 
gehandelt,  vielleicht  sind  noch  andere  besondere  Momente  von  Wichtig- 
keit. Im  Falle  C  h  i  a  r  i  bestand  Diabetes  (4  ^Iq)  was  uns  eine  durch 
Bacterium  coli  angeregte  Gasbildung  verständlich  macht. 

Jedenfalls  wird  es  noch  einer  Reihe  vergleichender  Untersuchungen 
bedürfen,  um  die  so  difTereuten  und  principiell  so  wichtigen  Anschan- 
ungen  über  die  Gährungsfähigkeit  des  Bacterium  coli  endgiltig  klar  za 
stellen.  Ich  möchte  aber  besonderes  Gewicht  darauf  legen,  dass  es 
bisher  Niemandem  gelungen  ist,  durch  Injection  von  Bacterium  coli 
Gasphlegmone  experimentell  zu  erzeugen. 

Nach  dem  Gesagten  muss  ein  auf  andere  Weise  in  die  Abcess- 
höhle erfolgter  Gaseintritt  angenommen  werden  und  es  bleibt,  da  eme 
Communication  nach  aussen  nicht  vorlag,  nur  die  Möglichkeit,  dass  das 
Gas  vom  Darme  her  eingedrungen  ist,  ein  Vorgang,  der  sowohl  bei  be- 
stehender oder  bestandener  Perforation,  sowie  auch  nach  der  heute 
sicher  stehenden  Permeabilität  der  Darmwand  für  Gase  (Obermayer 
und  Schnitzle r)  auch  ohne  eine  solche  zu  Stande  kommen  kann. 

Es  bleibt  nur  noch  die  Frage  offen,  von  wo  hier  der  ganze  Pro- 
zess  ausgegangen  ist?  Da  eine  Affection  der  Blase,  der  Niere  ausge- 
schlossen, und  für  Tuberkulose,  Fremdkörper  oder  ein  Neoplosma  kein 
Anhaltspunkt  vorlag,  so  ist  die  Auffassung  eines  perityphlitischen 
Prozesses  doch  noch  die  wahrscheinlichste,   da  wir  ja  auf  Grund 
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klinischer  und  anatomischer  Erfahrung  wissen,  dass  in  selteneren  Fällen 
auch  eine  Localisation  des  peritypblitischen  Prozesses  nach  der  linken 
Seite  hin  stattfinden  und  eine  Perforation  daselbst  angebahnt  werden  kann. 

Meine  Auseinandersetzungen  zusammenfassend  möchte  ich  mir  je- 
doch besonderes  Gewicht  darauf  zu  legen  erlauben,  dass  man  nicht  blo» 
vom  pathologischen,  sondern  auch  vom  klinischen  Stand- 
punkte die  Begriffe  Qasphlegmone,  beziehungsweise 
Oasabscess  einerseits  und  Abseess  mit  Gas,  wie  ich  den  Be- 
fund gegensätzlich  nennen  will,  schärfer  zu  unterscheiden  und  zu 
trennen  hat. 

Dort  handelt  es  sich  um  durch  die  biologischen  Vorgänge  der 
ätiologisch  bedeutsamen,  ana^roben  Bakterien  bedingte  Gasbildung,  im 
zweiten  Falle  ist.  wie  dies  oben  nach  dem  gegenwärtigen  Standpimkte 
für  das  Bacterium  coli  angedeutet  wurde,  das  Vorhandensein  von  Ga» 
nur  ein  durch  besondere  Umstände  veranlasstes  Vorkommen. 


XIX. 

lieber  die  Sanerstoffcapacität  des  menschlichen  Blutes 

in  Krankheiten. 

Von 

Prof.  Dr.  Fr.  Kraus,  Privatdocent  Dr.  A.  KoBsler  und 

Dr.  W.  Scholz  (Graz). 


Durch  die  grosse  Exaktheit,  zu  welcher  schou  seit  langer  Zeit  in 
der  Physiologie  die  Lehre  von  den  Blutgasen  sich  erhoben  hat,  Hessen 
sich  die  Kliniker,  ohne  dass  man  das  menschliche  Blut  einmal  direkt 
gasometrisch  untersucht  hätte,  eine  Zeit  lang  bestimmen,  auch  patho- 
logischen Erörterungen  einfach  die  für  das  Blut  verschiedener  Versuchs- 
thiere  ermittelten  quantitativen  Beziehungen  zwischen  Haemoglobin  und 
SauerstoflF  zu  Grunde  zu  legen.  Der  hiedurch  herrschend  gewordenen 
Theorie  für  die  anaemischen  Processe,  welche  ausschliesslich  das  Haemo- 
globin als  Regulator  des  Sauerstoffverbrauches  im  Organismus  und  somit 
jede  Verminderung  des  Haemoglobinvorrathes  als  gleichbedeutend  mit 
herabgesetzter  Gewebsathmung,  beziehungsweise  mit  langsamer  Erstickmig 
erklärte,  stellten  sich  aber  seither  durch  Bohland,  Magnus-Levyu.A. 
bestätigte  und  erweiterte  Beobachtungen  des  Einen  von  uns  gegenüber, 
dass  selbst  in  Fällen  von  hochgradigster  Blutarmuth  sowohl  der  respira- 
torische Sauerstoffverbrauch  als  die  Kohlensäureproduktion  ganz  inner- 
halb der  bei  normalen  Alenschen  gefundenen  Grenzen  liegen,  ja  mit 
Vorliebe  besonders  hohe  Werthe  erreichen. 

Auf  der  Suche  nach  den  einschlägigen  regub'renden  Mechanismen 
hat  nun  eine  radicale  Anschauung  gleich  das  physiologische  Princip 
verworfen,  welches  für  jene  Theorie  mafsgebend  gewesen,  nämlich  die 
Constanz  der  Sauerstoffcapacität  des  Haemoglobines  oder  wenigstens 
diejenige  des  Blutes  mit  gegebenem  Haemoglobingehalte. 
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Die  AnschaiiUDg,   dass  im  Blute  derselben  Thierart  nur  einerlei 
Haemoglobin  von  stets  gleichem  Moleculargewichte  functionirt,   dessen 
Eisengehalt,  Sauerstoffcapacitat  und  Lichtextinctions vermögen  zu  ein- 
ander gehörige  constante  Grössen  sind,  haben  bekanntlich  besonders  die 
Untersuchungen  Hüfner's  befestigt.    Dagegen  behauptet  Bohr,  dass 
es  differente  Haemoglobine  gebe,  die  unter  gleichen  äussern  Bedingungen 
eine  verschiedene  Menge  von  Sauerstoff  binden,  dass  das  in  gewöhnlicher 
Weise  aus  dem  Blute  dargestellte  krystallinische   Haemoglobin  auch 
bei  ein  und  derselben  Thierart  eine  wechselnde  Zusammensetzung  habe 
•  und  dass  endlich  anzunehmen  wäre,  im  gewöhnlichen  Haemoglobin  liege 
eine  Mischung  vor  von  Haemoglobinen  mit  verschiedener  Sauerstoff- 
absorption.   Um  ein  Mafs  für  dieses  wechselnde  Vermögen  der  Sauerstoff- 
bindung zu  gewinnen,  stellte  er  den  Begriff  des  »specifischen  Sauerstoff- 
gehaltes*  des  Blutes  auf,  worunter  er  die  —  variable  —  Sauerstoffmenge 
versteht,  welche   vom  Blute  (Haemoglobin)  per  Gramm  Eisen  (15®  C, 
760  mm  Quecksilberdruck)  aufgenommen  wird.    Auf  demselben  Stand- 
punkte stehen  ausserdem  noch  Abrahamson,  Haidane  und  Tobiesen. 
Darnach  wäre  schon  im    normalen  Arterienblute  der  specifische 
Sauerstoffgehalt  sehr  veränderlich.    Im  strömenden  Venenblute  soll  er 
geringer  als  im  zugehörigen  Arterienblute  sein.  Durch  Blutverlust  nehme 
im  Arterienblute  der  specifische  Sauerstoffgehalt  ab.    Durch  Einathmen 
sauerstoffarmer  Luft  sinke  derselbe  gleichfalls  herunter.    Im  Erstickungs- 
blute  wäre   der  specifische   Sauerstoffgehalt  wieder   vermehrt.    Durch 
gewisse  Vergiftungen  werde  ebenfalls  der   specifische  Sauerstoffgehalt 
in  markanter  Weise  beeinflusst  u.  s.  w. 

Biernacki  wiederum,  der  sich  überzeugt  zu  haben  glaubt,  dass 
bei  Kranken  mit  selbst  bis  auf  die  Hälfte  der  Norm  reducirtem  Hae- 
moglobiDgehalte  des  Blutes  die  nach  vorheriger  Sättigung  auspumpbaren 
SauerstoflFmengen  von  den  gewöhnlichen  Werthen  gar  nicht  abweichen, 
sucht  in  anderer  Kichtuug  ein  dem  anämischen  Blute  als  solchem 
eigenthümliches  Anpassungsvermögen  und  bezeichnet  als  den  wesent- 
lichen compensirenden  Factor  gewisse  neben  dem  Haemoglobine  im  un- 
geronnenen Blute  gelöst  vorhandene,  der  Menge  und  dem  chemischen 
Verhalten  nach  selbst  wiederum  sehr  variable  Verbindungen,  nämlich 
die  Fibringeneratoren. 

Bei   unsern  eigenen  einschlägigen  Untersuchungen,  bei  welchen  es 
uns  natürlich  gleichfalls   vor  Allem    auf  die   pathologische  Seite  des 
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Oegenstandes  ankam,  sind  wir  von  einer  Definition  des  Oxyhaemoglobins 
ausgegangen,  welche  hauptsächlich  auf  dem  Absorptionsspectrum  und 
der  Constanz  der  Sauerstoffmenge  beruht,  die  das  Blut  einer  Einheit 
absorbirten  Lichtes  entsprechend  aufzunehmen  veimag.  Zur  Messung 
der  Lichtabsorption  bedienten  wir  uns  des  Glan' sehen  Spectrophoto- 
meters.  Die  Bestimmung  der  Extinctionscoefficienten  wurde  wie  ge- 
wöhnlich ausgeführt  im  zweiten  Absorptionsbande  des  Oxyhaemoglobines, 
speciell  im  Intervalle  zwischen  den  Wellenlängen  von  547  bis  538  iail 
In  den  Tafeln,  welche  demonstrirt  werden,  sind  die  Extinctionscoeffi- 
cienten stets  auf  das  Yerdännungsverhältniss  1:100  ausgerechnet;  bei. 
ihrer  Feststellung  war  das  Blut  je  nach  seinem  Haemoglobingehalt«  auf 
das  100  oder  das  150  fache  verdünnt.  Von  den  in  der  Flüssigkeit 
suspendirten  trübenden  Theilchen  haben  wir  die  nur  mit  Wasser,  nicht 
mit  Soda  hergestellte  Blutlösung  durch  anhaltendes  Centrifugiren  befreit, 
in  Betracht  kommende  Verluste  von  Haemoglobin  waren  dabei  aus- 
geschlossen, um  zu  einer  gebräuchlicheren  Bechnunggrösse  zu  ge- 
langen, haben  wir  mit  Hilfe  des  (von  Hüfner  allerdings  zunächst  für 
Hundehaemoglobin  gefundenen)  Absorptionsverhältnisses  0,11541  den 
entsprechenden  absoluten  Haemoglobingehalt  berechnet. 

Zur  Ermittlung  derSauerstoffcapacität  benützten  wir  das  Evacuations- 
verfahren:  Sättigung  des  Blutes  durch  Schütteln  mit  Sauerstoffgas^ 
welches  unter  Atmosphärendruck  stand,  im  Glascylinder  des  Mi  esc  her- 
scheu Absorptionstonometers,  nachherige  Entgasung  einer  Blutprobe 
mittels  der  Kahlbaum- Eger' sehen  Quecksilberluftpumpe  bei 40— 50^C. 
und  Analyse  der  gewonnenen  Luft  mit  Hilfe  des  von  Walter  Hempel 
angegebenen  Apparates  zur  exakten  Gasanalyse. 

Das  Verfahren  des  Auspumpens  liefert  bekanntlich  unter  den  zur 
Ermittelung  der  absorbirten  Sauerstoffmenge  dienenden  Methoden  relativ 
die  kleinsten  Werthe,  die  von  uns  erhaltenen  Bestimmungsgrössen  sind 
somit  schon  aus  diesem  Grunde  als  Näherungswerthe  im  Sinne  von 
Minimalzahlen  zu  betrachten. 

Das  zu  untersuchende  menschliche  Blut  haben  wir  durch  Aderlass 
aus  der  Vena  mediana  gewonnen,  in  der  Kegel  (an  der  Luft  bei  mög- 
lichstem Ausschluss  der  Verdunstung)  defibrinirt  und  sofort  für  den 
Absorptionsversuch  verbraucht.  Das  Schüttelgas  enthielt  über  90—95 
Procent  Sauerstoff. 
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Der  im  Cylinder  des  Absorptiometers  bei  den  Einzelversuchen  her- 
gestellte Druck  schwankte  bloss  innerhalb  relativ  sehr  enger  Grenzen, 
die  Druckdifferenz  in  sämmtlichen  Versuchen  überstieg  nicht  21  mm. 
Der  grösste  Temperaturunterschied  überschritt  nicht  6,5^  C.  Die  Ent- 
gasimg  des  Blutes  vollzog  sich  zum  grössten  Theile  momentan.  Der 
mittlere  Fehler  bei  der  Gasanalyse  betrug  0,5  Procent  Sauerstoff.  In 
einer  Anzahl  von  Doppelversuchen  mit  defibrinirtem  Rinderblute,  wovon 
zwei  zusammengehörige  Portionen  bei  identischem  Drucke  und  gleicher 
Temperatur  mit  Sauerstoff  gesättigt  wurden,  stellte  sich,  wie  Sie  aus 
der  Tafel  entnehmen,  die  Differenz  zwischen  zwei  Bestimmungen  der 
erreichten  procentischen  Sauerstoffsättigung  im  Mittel  auf  1,45.  Ent- 
gegen den  Behauptungen  Biernacki's  scheint  die  zwischen  zwei  solchen 
Parallelversuchen  verstrichene  Zeit,  sofern  nur  Extreme  vermieden  werden, 
bloss  von  geringem  Einflüsse  auf  den  Fehler  zu  sein. 

ßiernacki  hat,  weil  er  selbst  damit  fast  durchwegs  andere  Er- 
gebnisse als  mit  defibrinirtem  erhalten  hat,  für  gasometrische  Versuche 
die  Verwendung  des  nicht  defibrinirten  Blutes  als  unentbehrlich  hin- 
gestellt. Insbesondere  im  haemoglobinarmen  aber  auch  im  normalen 
defibrinirten  (menschlichen)  Blute  fand  er  nämlich  meist  weniger  Sauer- 
stoff als  in  der  entsprechenden  ungeronnenen  Blutportion,  üngerinnbar 
gemachtes  pathologisches  Blut  soll  trotz  verminderten  Haemoglobin- 
gehaltes  ganz  dieselben  Sauerstoffmengen  abgeben,  wie  gesundes  Blut. 
Doch  soll  diese  grössere  Sauerstoffcapacität  bloss  für  das  frische  un- 
geronnene Blut  nachweisbar  sein,  mit  dessen  zunehmendem  Alter  nehme 
sie  allmählich  ab,  während  das  defibrinirte  Blut  gerade  ein  entgegen- 
gesetztes Verhalten  zeige.  Nach  Biernacki's  Meinung  ist  es  der 
Vorgang  der  Fibringerinnung  in  seinen  verschiedenen  Phasen,  welcher 
einen  so  entscheidenden  Einfluss  darauf  ausübt,  dass  die  Grösse  der 
Sauerstoffcapacität  des  menschlichen  Blutes  nicht  eine  eng  begrenzte, 
sondern  eine  so  breit  schwankende  ist.  Das  lebendige  Blut  des  Men- 
schen verdanke  seine  grosse  Sauerstoffavidität  nicht  bloss  dem  Haemo- 
globine,  sondern  es  gehe  dabei  ein  compensirender  Einfluss  von  den  Vor- 
stufen des  Fibrines  aus. 

Mit  Kücksicht  auf  diese  vermeintliche  Kegulirung  der  Sauerstoff- 
capacität durch  die  Fibringeneratoren  haben  auch  wir  zunächst  einige 
Vergleichsversuche  mit  ungerinnbar  gemachten  und  defibrinirten  Por- 
tionen   normalen  Menschenblutes  gemacht.     Als  gerinnungshemmendes 
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Mittel  benutzten  wir  hierbei  das  Natriumfiuorid.  Die  (in  der  demon- 
strirten  Tabelle  enthaltenen)  Beobachtangsdaten  dieser  Versuche  berech- 
tigen aber  durchaus  nicht  zu  so  weitgehenden  Schlüssen.  Die  Werthe 
für  Sauerstoffcapacität  im  ungeronnenen  und  im  defibrinirten  Blute 
weichen  nämlich  nur  wenig  von  einander  ab.  Meist  ist  allerdings  der 
betreffende  Werth  um  ein  Geringes  höher  für  das  Fluoridblut.  Des- 
halb möchten  wir  auch  die  Möglichkeit,  dass  durch  die  Vorgänge  bei 
der  Fibrinbildung,  beziehungsweise  durch  den  begleiteuden  Zerfall  von 
weissen  Blutkörperchen  eine  ganz  kleine  Menge  von  Sauerstoff  fester 
gebunden  und  dadurch  die  Quantität  des  zu  evacuirenden  Sauerstoffs 
etwas  vermindert  wird,  nicht  völlig  von  der  Hand  weisen.  Sprechen 
ja  auch  noch  Thatsachen  aus  anderen  Erfahrungsgebieten  dafür,  dass  die 
Histone  sauerstoffübertragende  Wirkungen  besitzen.  Führt  man  also 
Biernacki's  Behauptungen  auf  das  richtige  Mafs  zurück,  so  wird  man 
gewisse  Fibringeneratoren  etwa  als  speciell  im  ungeronneneu  Blute  sich 
neben  dem  Blutfarbstoffe  störend  geltend  machende,  kleine  Sauerstoff- 
quantitäten bindende  Körper  betrachten,  deren  Elimination  jedoch  ein- 
fach durch  vollständige  Defibrinirung  gelingt.  Hierin  aber  sogar  den 
Compensationsträger  im  anämischen  Blute  anzusprechen,  dafür  fehlt  ein 
ausreichender  Grund. 

Wir  haben  deshalb  weiterhin  ausschliesslich  mit  defibrinirtem  Blute 
gearbeitet.  Das  wichtigste  thatsächliche  Ergebnis  unserer  an  22  gesunden 
und  anämischen  Menschen  ausgeführten  Versuche  besteht  nun  in  dem 
Nachweise,  dass  die  Sauerstoffaufnahmsfähigkeit  des  Blutes  anämischer 
Patienten  mit  dem  durch  den  Extinctionscoefficienten  gemessenen 
Haemoglobingehalte  sehr  annähernd  parallel  abnimmt. 

Die  (im  letzten  Stabe  der  demonstrirten  einschlägigen  Tabellen 
enthaltenen)  Werthe  für  das  Verhältniss  zwischen  Sauerstoffsättigunf 
und  Haemoglobingehalt,  die  sich  um  ein  Mittel  von  1,37  bewegen,  lassen 
wohl  auffallend  grosse  Unterschiede  in  den  Ergebnissen  der  Einzelversucbe 
erkennen.  Bekanntlich  sind  aber  in  allen  bisher  vorliegenden  Unter- 
suchungen über  die  Sauerstoffcapacität  des  Blutfarbstoffs  —  selbst  bei 
Verwendung  von  Haemoglobin-  und  von  Blutlösungen  meist  schwacher 
und  nicht  breit  variirter  Concentration  —  ähnlich  starke  Differenzen 
für  den  fraglichen  Werth  gefunden  worden,  auch  wenn  mittels  schärfster 
Methoden,  bei  sonst  indentischen  Versuchsbedingungen  und  mit  demselben 
Materiale,  beziehungsweise  nur  mit  verschiedenen  Mengen  des  letztem 
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gearbeitet  wurde.  Einige  Forscher,  wie  z.  B.  Bohr  erblicken  nun 
gerade  in  diesen  zahlenmässig  sich  ergebenden  Verschiedenheiten  der 
Selation  von  Sauerstoff-  und  Lichtabsorption  den  gesetzmässigen  Aus- 
druck einer  realen  Verschiebbarkeit  dieses  Verhältnisses  und  verwerfen 
deshalb  überhaupt  die  Vorstellung,  dass  das  Haemoglobinmolecül  sich 
in  Bezug  auf  die  Menge  von  absorbirtem  Sauerstoff  constant  verhält. 
Berücksichtigt  man  aber,  wie  trotz  der  zahlreichen  hier  in  Betracht 
konuuenden  analytischen  Fehlerquellen  in  dieser  ganzen  Versuchsreihe 
immerhin  prägnant  der  bereits  betonte  Parallelismus  von  Haeraoglobin- 
gehalt  und  Sauerstoffaufiiahme  sich  aufdrängt,  und  dass  jene  Differenzen 
keineswegs  gross  genug  sind,  um  (insbesondere  wenn  man  für  die  Blut- 
arten von  vergleichbarem  Haemoglobingehalte  Mittel  berechnet)  die  Er- 
kenntnis zu  verhindern,  wie  sämmtliche  Zahlen  f&r  die  Sauerstoffcapacität 
per  1  g  üaemoglobin  doch  Näherungswerthe  einer  mit  mafsgebenden  theo- 
retischen Ableitungen  in  Einklang  zu  bringenden  Mittelzahl  darstellen^ 
muss  man  zugeben,  dass  die  in  Anlehnung  an  H  ü  f n  e  r '  s  Untersuchungen 
unseren  Ausführungen  voran  gestellte  Annahme,  die  wesentliche  Eigen- 
thümlichkeit  des  Oxyhaemoglobines  bestehe  in  seinem  Absorptionsspec- 
trum und  in  der  Constanz  der  Sauerstoffmenge,  welche  das  Blut  einer 
Einheit  absorbirten  Lichtes  entsprechend  zu  binden  vermag,  die  durch 
den  Versuch  weit  besser  begründete  ist. 

Ausser  den  fast  durchwegs  durch  die  Versuchsbedingungen  nicht 
zu  beherrschenden  Fehlerquellen,  welche  die  von  uns  bestimmten  Werthe 
der   Sauerstoffcapacität   zugleich  als   Mindestwerthe  erscheinen   lassen 
and  ihre  relativ  grossen  Differenzen  erklären,  muss  eine  bewusste  speciell 
betont  werden :  wir  haben  sämmtlichen  nach  dem  Schütteln  ausgepumpten 
Sauerstoff  als  vom  Haemoglobine  selbst  abgegebenen  wenigstens  berechnet. 
In  Wirklichkeit  setzt  sich  natürlich  der  durch  die  Evacuation  des  vor- 
her mit  dem  Gase  gesättigten  Blutes  gewonnene  Sauerstoff  zusammen 
aus  einem  vom  Haemoglobine  durch  schwache  chemische  Affinität  ge- 
bundenen, und  aus  einem  in  der  Blutflüssigkeit  durch  Absorption  auf- 
genommenen Antheil.    Die  gewöhnlich  gemachte  Voraussetzung,  dass 
die  erste  dieser   beiden  Componenten  constant  und  völlig  unabhängig 
vom  angewendeten  Drucke  sei,  ist  nicht  ganz  richtig.    Weil  stets  ein 
Theil  der  Verbindung  dea  Farbstoffes  mit  Sauerstoff  dissociirt  ist,  enthält 
nämlich  die  Blutflüssigkeit  immer  auch  etwas  Sauerstoff,  welcher  an 
Haemoglobin  gebunden  geblieben  sein  müsste,  wenn  keine  Dissociation 
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stattgefunden  hätte.  Auch  sonst  ist  ferner  die  genaue  Berechnung  jener 
Menge  von  SauerstoflF,  welche  in  jedem  einzelnen  Versuche  bloss  dem 
Drucke  entsprechend  in  der  Volumeinheit  Blutflüssigkeit  absorbirt  mri, 
bei  dem  Mangel  eines  genaueren  Nachweises  des  Verhältnisses,  in  wel- 
chem diese  Absorption  durch  die  wachsende  HaemoglobinconcentratioD, 
durch  die  Auftheilung  der  Blutflüssigkeit  auf  die  auch  sonst  physikalisch 
sich  verschieden  verhaltenden  Eörperchen  und  das  Plasma  abnimmt, 
kaum  möglich.  Das  sind  die  Gründe,  weshalb  wir  den  (wohl  überhaupt 
nur  einen  sehr  geringen  Antheil  des  gesammten  Gases  bildenden)  einfach 
absorbirten  Sauerstoff  nicht  in  Abschlag  zu  bringen  versucht  haben. 
Der  gefundene  Mittelwerth  ermuntert  uns  trotzdem,  sätnmtliche  ermit- 
telten Bestimmungsgrössen  als  Näherungswerthe  der  Sauerstoffcapacität 
mit  den  Resultaten  der  folgenden  theoretischen  Betrachtungen  in  Ein- 
klang zu  bringen.  Der  Eisengehalt  des  Blutfarbstoffes  einer  grösseren 
Zahl  von  Thiergattungen  ist  ungefähr  der  gleiche.  Nach  Hüfner 
beträgt  z.  B.  derjenige  das  Rinderhaemoglobins  0-336  Procent,  woraus 

ein  Moleculargewicht  des  Körpers  Hb('    (=16609   und    eine   theo- 

retische  Sauerstoffcapacität  per  lg  Haemoglobin  =  1,34 ccm abzuleiten 
ist.  H  ü  f  n  e  r  hat  nun  für  Rinderhaemoglobin  durch  zum  Theile  nach  der 
Verdrängungsmethode,  zum  Theile  absorptiometrisch  ausgeführte  Versuche 
diesem  theoretisch  abgeleiteten  überaus  nahestehende  Werthe  wirklich 
gefunden.  Nach  Allem  ist  es  auch  mindestens  höchst  wahrscheinlich, 
dass  die  in  unseren  Versuchen  sich  ergebende  Mittelzahl  1,37  für  das 
Verhältniss  von  Sauerstoff-  und  Lichtabsorption  im  Blute  der  verschie- 
denen gesunden,  wie  der  anämischer  Menschen  einen  Näherungswerth 
der  Sauerstoffcapacität  für  jedes  Gramm  eines  menschlichen  Haemo- 
globines  darstellt,  welches  theoretisch  (in  Bezug  auf  Eisengehalt  und 
Moleculargewicht)  ganz  gleich  sich  verhaltend  wie  dasjenige  des  Kindes 
(und  anderer  Thiere)  gedacht  wird. 

Der  praktische  Vortheil  einer  solchen  Constante  besteht  darin,  dass 
im  gegebenen  Falle  eine  Bestimmung  des  Oxyhaemoglobines  mit  dem 
Spectrophotometer  schon  genügt,  um  sogleich  auch  zu  wissen,  wieviel 
Sauerstoff  das  betreffende  Blut  aufnehmen  kann.  Das  Spectrophotometer 
vermag  übrigens  wie  gleichfalls  schon  Hüfner  gezeigt  hat,  uns  auch 
noch  darüber  entscheidenden  Aufscbluss  zu  geben,  ob  ein  (in  Lösung 
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gebrachtes)  Haemoglobin  yerglichen  mit  normalem  menschlichen  Mate- 
riale  als  verändert  zu  erklären  ist.  Das  ist  aber  beispielsweise  für  die 
extremen  Fälle  von  Anaemie,  in  denen  die  Werthe  für  die  Sauerstoff- 
eapacität  wirklich  auffallend  das  erwähnte  Mittel  überragen,  vielleicht 
von  Interesse.  Wir  möchten  hieraus  Anlass  nehmen,  aufzufordern,  der 
spectrophotometrischen  Methode  beim  wissenschaftlichen  Arbeiten  in  der 
Klinik  eine  grössere  Berücksichtigung  als  bisher  zu  Tlieil  werden  zu 
lassen.  Eisenbestimmungen  können  dieses  Verfahren  keineswegs  ersetzen. 
Wenn  auch  im  krystallinisch  dargestellten  Haemoglobine  Eisengehalt, 
Lichtextinctionsvermögen  und  Sauerstoffcapacität  in  unveränderlicher 
gegenseitiger  Beziehung  zu  einander  stehende  Grössen  darstellen,  ist 
es  doch  ebenso  ausser  Zweifel,  dass  im  Blutplasma  Spuren,  in  den 
Leucocyten  (im  Fibrin)  merkliche  Mengen  eisenhaltiger  Verbindungen 
vorkommen  und  dass  insbesondere  auch  die  rothen  Blutkörperchen,  zumal 
bei  anämischen  Individuen,  (organisch  gebundenes?)  Eisen  beherbergen, 
welches  keinesfalls  mehr  unversehrten  Haemoglobinmolecülen  angehört. 
Eher  könnte  gerade  diese  Inconstanz  des  Verhältnisses  zwischen  Licht- 
absorption und  Eisengehalt  einen  Mafsstab  abgeben  für  den  haemo- 
phthisischen  Charakter  einer  Anaemie. 

Am  Schlüsse  zu  der  speciell  pathologischen  Seite  des  Gegenstandes 
zurückkehrend,  möchten  wir  nur  nochmals  betonen,  dass  wir  keine  That- 
sacbe  gefunden  haben,  durch  welche  der  folgende  Satz  umgestossen  würde : 
Im  Blute  von  verschiedenen  gesunden  und  anämischen  Menschen 
ist  nur  einerlei  Haemoglobin  vorhanden.    Für  ein  Anpassungsvermögen 
des    anämischen  Blutes  im  Sinne  von   Biernacki  oder  von  Bohr 
haben  wir  keinen  Anhaltspunkt  gefunden.  Die  Ausgleichsmittel  in  anä- 
mischen Zuständen  müssen  vielmehr  vorläufig  noch  immer  bloss  ausserhalb 
des  Blutes  und  zwar  dort  gesucht  werden,  wo  der  Eine  von  uns  sie 
yermuthet  hat.    Dass  unter   sämmtlichen   regulirenden  Mechanismen, 
welche  die  relative  Unabhängigkeit  der  durch  den  respiratorischen  Gas- 
wechsel gemessenen  Verbrennungsvorgänge  im  menschlichen  Organismus 
vom  Haemoglobingehalte  ermöglichen,  besonders  dem  Herzen  eine  Haupt- 
rolle zaiällt,  dafür  sind  wir  gegenwärtig  im  Begriffe,  directe  Beweise  zu 
sammeln. 
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XX. 

Zar  Behandlung  der  chronischen  Kierenkrankheiten. 

Von 

Professor  Dr.  Carl  von  HcKnrdexi,  (Frankfart  a.  M.) 


M.  H.  Ich  mAchte  mir  erlauben,  einige  Fragen,  die  sich  auf  die 
Behandlung  der  chronischen  Nierenkrankheiten,  insbesondere  auf  die 
diätetische  Behandlung  der  chronischen  Schrumpfniere  beziehen,  hier 
zur  Sprache  zu  bringen.  Seitdem  sich  im  Jahre  1890  unter  Führnng 
von  Senator  und  Ziemssen,  der  Congress  zum  letzten  Male  mit 
diesem  Thema  beschäftigte,  sind  wesentlich  neue  Gesichtspunkte  nicht 
beigebracht  worden.  Es  hat  sich  mit  der  Zeit  ein  gewisses  Schema  in 
der  Praxis  herangebildet,  nach  dem  die  diätetischen  Verordnungen  ertbeilt 
zu  werden  pflegen.  Dieses  Schema,  in  groben  umrissen  gezeichnet,  ist 
folgendes:  Massig  reichliche  Eiweisskost,  unter  Bevorzugung  desvege« 
tabilischen  Eiweisses  und  der  Eiwei^skörper  der  Milch,  reichliche  Zu- 
fuhr von  frischen  und  gekochten  Früchten,  einfach  und  reizlos  zuberei- 
teter Gemüse  und  Mehlspeisen  der  verschiedensten  Art.  Die  Gesamt- 
menge der  Fettsubstanzen  und  der  Kohlenhydrate  richtet  sich  nach  dem 
jeweiligen  Ernährungszustande;  manchmal  ist  starke  Beschränkungi 
andere  Male  reichliche  Zufuhr  von  Nöthen.  Unter  den  Getränken  wird 
die  Milch  mit  sammt  ihren  Derivaten :  der  sauren  Milch,  der  Buttermilch, 
dem  Rahme,  zuweilen  auch  dem  Eetir  und  dem  Kumys,  als  besonders 
werthvoU  und  nützlich  hervorgehoben  und  Manche  gehen  soweit,  die 
Einstellung  von  1  bis  2  Liter  Milch  als  nothwendig  zu  bezeichnen. 
Weniger  in  den  therapeutischen  Darlegungen  hervorragender  Autoren, 
als  in  der  Praxis  begegnet  man  auch  langfortgesetzten,  systematischen 
Milchearen,  mit  3  bis  4  Liter  Milch  am  Tage,  bei  uns  freilich  nicht 
in  dem  Umfange  und  in  der  Häufigkeit,  wie  es  in  Frankreich  der  Fall 
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ist.    Alkoholische  Getränke,  ebenso  wie  Thee  und  Kaffee,  werden  ent- 
weder ganz  verboten  oder  nur  in  kleinen  Mengen  und  in  schwachen 
Losungen  zugelassen.    Neben  diese  Vorschriften  tritt  in  der  Segel  die 
Verordnung  irgend  eines  schwachen  alkalischen  Säuerlings,  in  der  Menge 
von  1  bis  2  Krügen  am  Tage.    Viele  Brunnen  stehen  da  zur  A^uswahl ; 
welcher  gewählt  wird,  hängt  bei  den  praktischen  Aerzten  leider  mehr 
von  der  Intensität  der  Reclame  ab,  mit  der  sich  diese  oder  jene  Quelle 
in  den  Vordergrund  zu  drängen  weiss,  als  von  anderen  Erwägungen. 
Häufig,  man  kann  sagen  von  Jahr  zu  Jahr  häufiger  werden  diese  Ver- 
ordnungen zu  ordentlichen  Trinkcuren  an  beliebten  Curorten  erweitert. 
Ehe  ich  aus  diesem  Schema   den  Funkt,   der   uns   besonders  be- 
schäftigen soll,  herausgreife,  möchte  ich  eine  kritische  Bemerkung  über 
die  Art  und  Weise  einflechten,  wie  in   der  Praxis  die   Regelung  der 
Eiweisszufuhr  gehandhabt  wird.    In  der  richtigen  Erkenntniss  und  in 
voller  üebereinstimmung  mit  den   führenden  Hand-  und  Lehrbüchern 
und  den  klinisch  experimentellen  Arbeiten  des  letzten  Decenniums  wird 
in  der  Praxis  bei  der  chronischen  Schrumpfniere  bei  weitem  nicht  sol- 
ches Gewicht  auf  die  absolute  Beschränkung  der  Eiweisskost  wie   bei 
der  acuten  Nephritis  und  bei  den  schwereren  Formen  der  chronisch« 
parenchymatösen  Nephritis  gelegt.    Berechnet  man  das,  was  an  Milch, 
an  Eiern,  Fleisch  und  Vegetabilien  gestattet  wird,  so  kommen  Ei  weiss* 
mengen  heraus,  die  eher  über  als  unter  100  gr.  am  Tage  liegen  und 
keineswegs  als  gering  zu  bezeichnen  sind.    Um  so  mehr  Gewicht  wird 
von  manchen  auf  die  Auswahl  der  Fleischspeisen  gelegt  und  es  ist 
durchaus  üblich  geworden,   den  Kranken   mit  Schrumpfniere   nur   das 
weisse  Fleisch  von  Fischen,  Vögeln,  Kälbern  zu  gestatten,  während  dem 
weissen  Fleische  der  Schweine  schon  mit  Misstrauen  begegnet   wird; 
das  rothe  und  braune  Fleisch,  mag  es  nun  von  Schlachtthieren,  Wild  oder 
Geflügel  stammen,  wird  von  vielen  Aerzten  streng  verboten.    Ich  hebe 
ausdrücklich  hervor,  dass  die  Verordnung,  soweit  die  Schrumpfniere  in 
Frage  kommt,  sich  mehr  in  der  Praxis  als  vielgeübter  Brauch  allmählich 
herausgebildet  hat,  als  dass  sie  in  den  Schriften  hervorragender  Autoren 
empfohlen  wäre.    In  der  Praxis  ist  dieser  Brauch  vielfach   zu   einem 
Missbrauch  geworden,  der  in  nicht  seltenen  Fällen   schädliche  Folgen 
hat.     Denn  viele  Patienten,  die  diese  Verordnung  gewissenhaft  erfüllen, 
bekommen  mit  der  Zeit  einen  solchen  Widerwillen  gegen  das  weisse 
Fleisch,  dass  sie  den  Fleischconsum  überhaupt  auf  das  geringste  Mals 
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einschränken;  die  Eiweisszufuhr  sinkt  immer  mehr,  und  weil  in  der 
Folge  auch  die  Esslnst  im  Allgemeinen  und  die  ganze  Nahrungsauf- 
nahme sich  vermindert,  kommt  es  zu  Ernährungsstönmgen  und  Schwinden 
der  Kräfte.  Von  welch'  einschneidender  Bedeutung  das  Verbot  des 
braunen  Fleisches  ist,  erhellt  daraus,  dass  in  solchen  Fällen  mit  der 
Rückkehr  zu  einer  abwechslungsreichen  gemischten  Fleischkost  die  Ess- 
lust steigt  und  die  gesunkenen  Kräfte  sich  heben.  Dieses  vom  prak- 
tischen Standpunkte  aus;  doch  habe  ich  noch  die  Bemerkung  hinzu- 
fügen, dass  die  Unterscheidung  von  weissem  und  braunem  Fleische  ßr 
die  Ernährung  der  Nierenkranken  nichts  weniger  als  exact  begründet 
ist  und  zum  mindesten  weit  übertrieben  wird.  Ich  habe  in  der  ge- 
sammten  Literatur  nicht  eine  einzige  exacte  klinisch- experimentelle  Be- 
gründung dafür  gefunden,  wohl  aber  hypothetische  Behauptungen  über 
den  grösseren  Gehalt  des  braunen  Fleisches  an  nierenreizenden  Stoffen, 
speciell  an  N-haltigen  Extractivstoffen.  Was  diese  letzteren  betrifft,  so 
'möchte  ich  hervorheben,  dass  unsere  Lehrbücher  der  physiologischen 
Chemie  die  höchsten  Kreatinwerthe  gerade  bei  dem  weissen  Fleische  der 
Hühner  und  der  Kaninchen  verzeichnen ;  sie  überschreiten  dort  3  und  4 
pro  Mille,  während  sie  beim  Ochsen  z.  B.  den  Wert  von  3  pro  Mille 
niemals  erreichten.  Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  weissem  und 
braunem  Fleische  beruht  in  dem  Gehalte  an  Farbstoff,  dessen  chemische 
Constitution  noch  gar  nicht  genau  bekannt  ist,  den  zu  den  schädlichen 
Stoffen  zu  rechnen  wir  aber  a  priori  gar  keinen  Grund  haben  Der 
von  Schrift  zu  Schrift  sich  vererbenden,  durch  klinisch-experimentelle 
Belege  nicht  gestützten  Behauptung  von  der  besonderen  Schädlichkeit 
des  braunen  Fleisches  für  Nierenkranke  —  und  beiläufig  auch  für  Gich- 
tiker  —  kann  ich  wenigstens  die  eine  Beobachtung  entgegenstellen, 
dass  eine  Patientin  mit  chronisch  parenchymatöser  Nephritis  in  einer 
ifünftägigen  Periode  bei  täglichen  Genüsse  von  ^/^  Pfund  Hühnerfleisch 
genau  die  gleiche  Menge  Stickstoff  und  eher  ein  klein  wenig  mehr 
Albumin  ausschied,  als  in  einer  folgenden  5tägigen  Periode,  in  der  sie 
statt  des  Geflügels  Ochsenfleisch  gleichen  N-Gehaltes  bekam. 

Die  zweite,  viel  wichtigere  Frage,  die  ich  hier  erörtern  wollte, 
betrifft  die  Getränkezufuhr.  Wie  sollen  wir  diese  bei  Kranken  mit 
Schrumpfniere  regeln? 

Vor  11  Jahren  erzählte  H.  v.  Bamberger- in  einem  kleinen 
klinisch-therapeutischen  Aufsatze,  dass  er  bei  der  Behandlung  eines  spe- 
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ciellen  Krankheitsfalles  auf  die  Frage  gestossen  sei,  ob  es  für  die  Pa- 
tienten mit  chronischem  Morbus  Brightii  besser  wäre,  viel  oder  wenig 
zu  trinken.  Da  hierüber  keine  Beobachtungen  vorlagen,  stellte  er  selbst 
bei  zwei  Patientinnen  mit  chronisch  parenchymatöser  Nephritis  ver* 
gleichende  Untersuchungen  an,  bei  der  einen  das  gewohnte  Flüssigkeits- 
mafs  stark  erhöhend,  bei  der  anderen  stark  vermindernd.  Die  Flüs- 
sigkeitsvermehrung brachte  eine  Steigerung  der  Diurese,  liess 
aber  die  Ausfuhr  von  Harnstoff  und  Albumin  ziemlich  unverändert; 
die  Flüssigkeits Verminderung  liess  das  Allgemeinbefinden  un- 
getrübt, hatte  aber  eine  erhebliche  Verminderung  der  Harnstoffaus- 
scheidung und  eine  freilich  geringe  Steigerung  der  Albuminurie  im 
Gefolge.  An  diese  eine  Beobachtung,  die  gegen  die  Verminderung 
der  Flüssigkeit  sprach,  schliesst  v.  Bamberger  die  Bemerkung,  es 
gäbe  bei  keiner  Form  des  Morbus  Brightii,  auch  nicht  bei  der  Schrumpf- 
niere irgend  eine  Indication  für  Flüssigkeitsbeschränkung;  höchstens 
starke  Durchfälle  kämen  in  Betracht. 

Diesen  von  Bamberger  vertretenen  Standpunkt,  nehmen  z.  T. 
unter  ausdrücklicher  Berufung  auf  Bamberg  er  fast  alle  neueren 
Schriften  über  die  Behandlung  der  Nierenkrankheiten  ein ;  sie  sprechen 
—  speciell  bei  der  Schrumpfhiere  —  entweder  gar  nicht  über  die  zu 
erlaubende  Flüssigkeitsmeuge  oder  empfehlen  reichliches  Getränk  zur 
besseren  Durchspülung  der  Nieren.  Entgegenstehende  Aeusserungen 
finden  sich  nur  ganz  vereinzelt.  Z.  B.  erzählt  W.  Camerer  von  einem 
chronisch  Nierenkranken  mit  Oedemen,  der  bei  starker  Beschränkung 
der  Flüssigkeitszufuhr  rasch  seine  Oedeme  verlor,  unter  gleichzeitigem 
Anstieg  der  Diurese  und  der  Harnstoffelimination;  es  handelte  sich 
auch  hier  um  parenchymatöse  Nephritis,  und  diese  Beobachtung  lehrt, 
dass  die  schlimmen  Erfahrungen  Bamberger's  doch  nicht  verallge- 
meinert werden  durften.  Was  die  Schrumpfniere  betrifft,  so  wies  ich 
vor  etwa  1  Jahre,  bei  Besprechung  der  Indicationen,  die  sich  aus  der 
Combination  von  Schrumpfniere  und  Diabetes  ergeben,  darauf  hin,  dass 
diese  Diabetiker  sich  auf  die  Dauer  besser  befinden,  wenn  man  ihnen 
nur  wenig  Flüssigkeit  gestattet.  Ich  führte  aus,  dass  man  durch  die 
Beschränkung  der  Flüssigkeit  die  Herzkraft  schone  und  damit  der  be- 
deutendsten Gefahr  entgegen  trete,  die  dem  Nierenkranken  und  ins- 
besondere dem  nierenkranken  Diabetiker  drohe,  nämlich  der  Erlahmung 
des  Herzens. 
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In  dem  vor  kurzem  erschienenen  Handbuche  der  Ernährungstherapie 
stellt  sich,  wie  ich  mit  Genugthuung  las,  auch  Herr  von  Ziemssen 
auf  den  gleichen  Standpunkt;  er  verlangt  bei  Schrumpfnierenkranken 
die  Flüssigkeitsbeschränkung  namentlich  in  jenen  Fällen,  wo  gleich- 
zeitig deutliche  Zeichen  der  Arteriosclerose  vorhanden  sind. 

Ich  habe  jetzt  seit  etwa  6  Jahren  der  Frage,  wie  sich  Kranke  mit 
Schrumpfniere  unter  grosser  und  unter  geringer  Flüssigkeitszufuhr  ver- 
halten, genaue  Beachtung  gewidmet,  und  habe  als  das  Ergebniss  derselben 
auszusprechen,  dass  sehr  häufig  den  Patienten  mit  Schrumpf- 
niere durch  Beschränkung  des  Flüssigkeitsconsums  auf 
ca.  ^/^ — ^/g  Ltr.  ausserordentlich  genützt  werden  kann.  Ich 
will  hier  nur  ein  kurzes  Besume  über  die  Beobachtungen  geben,  den 
Bericht  über  Einzelheiten  und  über  einzelne  Fälle  späterer  Veröffent- 
lichung vorbehaltend. 

Die  günstigste  und  jedenfalls  sinnfälligste  Wirkung  hat  die  Flüssig- 
keitsbeschränkung in  den  vorgerückten  Stadien  der  Schrumpfhiere,  in 
denen  bereits  herzasthmatische  Anfälle  auftreten  und  die  objective 
Untersuchung  neben  der  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  eine  be- 
trächtliche Dilatation  des  Herzens  nachweist.  Als  souveränes  Medi- 
cament  gilt  in  diesen  Zuständen  die  Digitalis,  und  in  der  That  gelingt 
es  oft,  durch  sie  einen  erträglichen  Zustand  wiederherzustellen,  bis  neue 
Verschlimmerungen  eintreten ;  in  immer  kürzeren  Intervallen  greift  man 
zur  Digitalis  und  ähnlichen  Mitteln,  bis  schliesslich  die  Patienten  in 
einen  dauernd  schlechten,  agonalen  Zustand  verfallen,  in  dessen  klini- 
schem Bilde  bald  die  Erscheinung  der  chronischen  Herzschwäche  bald 
die  der  chronischen  Urämie  überwiegen.  Selten,  dass  es  nach  Ausbruch 
der  ersten  bedrohlichen  Erscheinungen  von  Herzschwäche  gelingt,  die 
Patienten  länger  als  einige  Monate  zu  erhalten. 

In  diesem  für  die  Digitalis-Behandlung  reifem  Stadium  der  Schrumpf- 
niere, bei  schon  vorhandenen  herzasthmatischen  Beschwerden,  z.  T.  nach 
schon  vorausgegangenen  Anfällen  von  Stenocardie  und  von  Lungenödem 
bei  deutlich  nachweisbarer,  z.  T.  sehr  beträchtlicher  Dilatation  des  Her- 
zens, erwies  sich  die  Beschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr  —  ohne  dass 
andere  wesentliche  Verordnungen  ihr  zu  Seite  traten  —  von  einschnei- 
dender Bedeutung  und  hervorragendem  Nutzen.  Wo  unter  gewissen- 
hafter Befolgung  der  Vorschriften  ein  guter  Erfolg  zu  verzeichnen 
war  —  und  dies  sind  bis  jetzt   immerhin    schon    mehr   als  30  Fälle 
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—  äusserte  sich  die  gute  Wirkung  iu  schnellem  Nachlass  der  ebenso 
quälenden  wie  beängstigenden  berzasthmatischen  Beschwerden,  Her- 
stellung guten  Schlafes,  einer  im  Yerbältniss  zur  Flüssigkeitsaufoahme 
reichlichen  Diurese  —  ähnlich  wie  dies  Oertel  seiner  Zeit  von  den 
Durstcuren  bei  Herzkranken  erzählte  —  und  vor  allem  in  einem  zwei- 
fellosen Zurückgeben  der  Herzdilatation.  Der  gleichmässig  günstige 
Zustand,  in  den  die  Patienten  nach  den  früher  bedrohlichen  Brschei- 
nuDgen  zurückkehrten,  hielt  bei  vielen  derselben  mehrere  Monate,  sogar 
Jahre  lang  an.  Natürlich  nicht  bei  allen  Patienten,  die  mit  Flüssig- 
keitsbeschränkung behandelt  wurden,  war  der  Frfolg  so  günstig.  Denn 
manche  traten  schon  so  elend  und  mit  so  schweren  Störungen  in  die 
Behandlung  ein,  dass  keinerlei  Therapie  noch  wesentlichen  Nutzen 
bringen  konnte;  aber  auch  in  diesen  verzweifelten  Fällen  hatte  ich 
meistens  den  Eindnick,  dass  die  Flüssigkeitsbeschränkung  wenigstens 
vorübergehend  Besserung  nach  sich  zog.  Auch  von  denen,  die  augen- 
fällig und  auf  lange  Zeit  hinaus  gebessert  wurden,  sind  nicht  mehr  alle 
am  Leben ;  die  Natur  der  Krankheit  erklärt  das  zur  Genüge.  Aber  eine 
bald  kürzere  bald  längere  Periode  der  Euphorie  und  vielleicht  auch 
eine  Verlängerung  des  Lebens  war  doch  erreicht. 

Aus  der  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  greife  ich  eine  heraus, 
sie  kurz  skizzirend,  um  den  therapeutischen  Erfolg  der  Flüssigkeits- 
beschränkung darzulegen. 

Eine  der  ältesten  Beobachtungen  betrifft  einen  jetzt  45jährigen 
Herrn,  der  mich  vor  3^2  Jahren  aufsuchte.  Er  wusste  damals,  dass  er 
mindestens  schon  5  Jahre  nierenkrank  sei.  Bis  in  die  letzten  Monate 
waren  niemals  ernstliche  Beschwerden  aufgetreten.  In  den  letzten 
Monaten  war  es  aber  in  steigendem  Mafse  zu  Athembeschwerden  und 
schmerzhaftem  Drnckgefuhl  am  Herzen  gekommen,  in  den  letzten  Wochen 
wachte  er  aller  paar  Nächte  mit  starkem  Beklemmungsgefühle  auf  und 
musste  stundenlang  ausserhalb  des  Bettes  zubringen,  zweimal  waren 
diese  Anfälle  mit  schaumig-blutigem  Auswurfe  einhergegangen.  Die 
Untersuchung  ergab  u.  A.  eine  beträchtliche  Dilatation  des  linken 
Herzens  bis  über  die  vordere  Axillarlinie  hinaus  und  worauf  ich  beson- 
ders Gewicht  legen  möchte,  auch  das  Vorhandensein  von  Retinitis 
albuminurica.  Die  gewohnte,  ihm  ärztlich  verordnete  Flüssigkeitsauf- 
nahme betrug  zwischen  3^^  ^ind  4  Liter.  Darunter  waren  1^/^  Liter 
Milch  und  etwa  ^/4  Liter  eines  Mineralwassers;  es  wurde  —  beiläufig 
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bemerkt  —  zwischen  Fachinger  und  Neuenahrer  Wasser  abgewechselt 
Meine  einzige  wesentliche  Verordnung  bestand  in  diesem  Falle  in  Be- 
schränkung der  Flüssigkeit  auf  höchstens  ^/4  Liter  am  Tage,  wobei  es 
dem  Patienten  überlassen  wurde,  innerhalb  dieses  Rahmens  Milch,  Wasser, 
Suppen,  Fruchtsäfte  zu  wählen  oder  gelegentlich  auch  einmal  ein  Gläs- 
chen leichten  Weines  oder  Bieres  zu  gemessen.  Der  Erfolg  war,  das* 
schon  nach  wenigen  Tagen  die  herzasthmatischen  Beschwerden  nach- 
liessen,  und  es  sind  bis  jetzt  bei  dem  Patienten,  der  in  vollster  Thätig- 
keit  einem  grossen  industriellen  Unternehmen  vorsteht  und  noch  heute 
die  damaligen  Vorschriften  gewissenhaft  befolgt,  keine  neuen  stenocar- 
dischen  Beschwerden  aufgetreten.  Als  Curiosum  kann  ich  berichten, 
dass  dieser  Patient,  als  er  auswärts  auf  einer  Keise  an  leichten  Ver- 
dauungsstörungen erkrankte,  von  dem  ihn  dort  behandelnden  Arzte  die 
Versicherung  erhielt,  dass  er  sich  binnen  kurzem  zu  Grunde  richten 
werde,  wenn  er  nicht  schleunigst  wieder  zur  Milchdiät  zurükkehre» 
Ich  habe  den  Patienten  vor  ca.  Vs  ^^^^  zuletzt  gesehen  und  fand  die 
Herzspitze  um  2  Querfinger  weiter  einwärts  als  3  Jahre  zuvor  und 
konnte  von  der  früher  verzeichneten  Retinitis  nichts  mehr  entdecken. 
Die  Albuminurie  bestand  natürlich  in  alter  Weise  fort. 

Wenn  bei  chronischer  Schrumpfniere  in  den  Stadien  der  Gefahr, 
d.  h.  wenn  das  Herz  zu  erlahmen  droht,  die  Flüssigkeitsbesciiränkung 
sich  nützlich  erweist,  so  liegt  darin  eine  Aufforderung  das  gleiche  Ver- 
fahren schon  früher,  so  lange  die  Patienten  noch  beschwerdefrei  sind, 
prophylaktisch  in  Anwendung  zu  bringen  und  dadurch  mindestens  eine 
der  Schädlichkeiten  auszuschalten,  die  einen  schlimmen  Ausgang  der 
Krankheit  vorbereiten.  In  diesen  früheren  Stadien  ist  der  Erfolg  der 
Verordnung  natürlich  nicht  so  sinnfällig.  Das  beste  was  da  erreicht 
werden  kann,  ist  ja  die  Erhaltung  des  status  quo.  Nach  den  vielen 
Beobachtungen,  die  mir  zur  Verfügung  stehen,  habe  ich  aber  doch  den 
Eindruck,  dass  auch  zu  dieser  Zeit  durch  Flüssigkeitsbeschränkung  ein 
positiver  Nutzen  geleistet  werden  kann.  Viele  sind  unter  einer  Behand- 
lung, die  derjenigen  der  Herzklappenfehler  angepasst  war,  und  in 
Flüssigkeitsbeschränkung,  genauer  quantitiver  Zumessung  der  Nahrung, 
systematischen  körperlichen  [Jebungen  und  sommerlichem  Gebrauche  der 
Nauheimer,  Homburger  oder  Kissinger  Bäder  bestand,  zu  erheblich 
grösserer  Leistungsfilhigkeit  gelangt. 

Ich  brauche  kaum  besonders  hervorzuheben,  dass  in  den  früheren 
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Stadien  der  SchrumpfDiere,  d.  h.  so  lange  die  Nierenkrankheit  durch 
die  Herzhypertrophie  noch  gut  compeusirt  ist,  grosse  Flüssigkeitsmengen^ 
sei  es  im  täglichen  Leben  sei  es  in  besonderen  Triukcuren,  keinen  un- 
mittelbar sichtbaren  Nachtheil  bringen;  das  ist  genau  so  wie  bei  den 
Herzkranken ;  das  Verbot  der  Flüssigkeitsüberschwemmung  hat  zu  dieser 
Zeit  nur  die  Bedeutung  einer  Versicherung  für  die  Zukunft.  Ich  habe 
aber  doch  in  einigen  Fällen  den  directen  Beweis  vor  Augen  gehabt^ 
dass  grosse  und  ungewohnte  Flüssigkeitsmengen  Patienten  mit  Schrumpf* 
niere,  die  sich  bis  dahin  einer  noch  ungeschwächten  Herzkraft  zu  erfreuen 
schienen,  unmittelbaren  Nachtheil  brachten.  Das  eine  Mal  war  es  eine 
mehr  wöchentliche  Milchcur,  das  andere  Mal  eine  übertriebene  und  un- 
zeitgemässe  Trinkcur  in  Neuenahr.  In  beiden  Fällen  brachte  die  Flüs- 
sigkeitsüberschwemmuug  Herzdehnung  und  Herzschwäche,  von  denen 
vorher  keine  ßede  war.     . 

Die  eine  Beobachtung  betraf  einen  46jährigen  Herrn,  bei  dem  seit  vorigem 
Sommer  die  Diagnose  einer  Schrampftiiere  feststand ;  besondere  diätetische  Ver- 
ordnungen Würden  damals  nicht  erteilt ;  Anfang  November  kam  es  zn  einem  leichtea 
und  schnell  vorübergehenden  apoplektischen  Insult.  Im  Anschlüsse  hieran  ward  von 
hervorragender  Seite  festgestellt,  dass  irgend  welche  Zeichen  von  Herzschwäche  und 
vor  allem  auch  objectiv  nachweisbare  Herzdilatation  nicht  bestanden.  Es  ward  eine 
Diät  verordnet,  in  der  Milch  und  Mineralwässer  eine  grosse  Rolle  spielten,  und  in 
dieser  Form  allein  mindestens  8^/2  Liter  Flüssigkeit  umfasste.  Als  ich  den  Pati- 
enten 3  Wochen  später  zum  ersten  Male  sah,  hatte  sich  eine  bedeutende  Dilatation 
des  linken  Ventrikels  entwickelt,  die  den  Spitzenstoss  des  Herzefis  über  die  vordere- 
Axülarlinie  nach  aussen  verrückte  und  mit  freilich  noch  leichten  herzasthraatischen 
Beschwerden  einherging.  Der  Patient  blieb  unter  durchaus  den  gleichen  äusseren 
Verhältnissen.  Die  einzige  wesentliche  Aenderung  der  Therapie  bestand  jetzt  in 
Verminderung  der  Flüssigkeit  auf  etwa  0/4  Liter  am  Tage.  Der  Erfolg  war,  das» 
bereits  nach  14  Tagen  der  Spitzenstoss  wieder  einwärts  der  vorderen  Axillarlinie 
lag  und  nach  weiteren  14  Tagen  di«  Mammillarlinie  nur  noch  um  1  cm.  überragte. 
Gleichzeitig  war  eine  bedeutende  Hebung  der  Herzkraft  und  der  gesammten  körper- 
lichen Leistungsfähigkeit  eingetreten. 

Die  zweite  Beobachtung  betrifft  einen  50  jährigen  Herrn,  der  mit  der  zuver- 
lässigen Diagnose  Schrumpfniere  aus  seiner  Heiraath  in  England  zu  einer  Bade-  und 
Trinkcur  nach  Neuenahr  gesandt  war.  Aus  der  Anamnese  und  aus  dem  sehr  ge- 
nauen Begleitschreiben  seines  Arztes  ging  hervor,  dass  der  Patient  bei  seiner  Abreise 
von  zu  Hause  keine  Erscheinungen  von  Herzschwäche  und  jedenfalls  keinen  auf- 
fälligen Grad  von  Herzdilatation  gehabt  hatte.  In  Neuenahr  führte  der  etwas 
corpulente  Herr  ein  sehr  ruhio^es,  gleichförmiges  Leben,  trank  viel  Milch  und  sehr 
viel  Brunnenwasser,  wie  viel  geht  daraus  hervor,  dass  bei  gelegentlichen  Messungen 
der  Hammenge  diese  nahezu  4  Liter  erreichte.    Man  hatte  dort  zwar  häufig  den 
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Urin  untersucht  und  mit  Vergnfigen  festgestellt,  dass  der  o/o-Gebalt  an  £inwei5$ 
sich  verminderte  —  natürlich,  denn  der  Harn  war  ja  jetzt  stark  verdünnt  —  aber 
dem  Herzen  hatte  man  nicht  genügend  Beachtung  gewidmet.  Ich  stellte,  als  der 
Patient  nach  der  Cur  in  Neuenahr  mich  aufsuchte,  eine  starke  Dilatation  beider 
Ventrikel  fest,  der  ein  schneller  und  unregelmässiger  Puls  und  d^'spnoische  B^ 
schwerden  bei  der  geringsten  Anstrengung  entsprachen.  Diese  offenbar  in  wenigen 
Wochen  entstandene  Herzdehnung  bildete  sich  innerhalb  14  Tagen  in  fast  von  Tag 
zu  Tag  messbarem  Grade  zurück,  als  die  Flüssigkeitsüberschwemmung  durch  starke 
Beschränkung  der  Flüssigkeitszufuhr  ersetzt  wurde. 

Ich  meine,  dass  solche  Patienten  mit  Schrumpfniere,  wenn  man  sie 
in  Badeorte  schicken  will,  viel  grösseren  Vorteil  von  den  kohlensauren 
Bädern  Nauheims,  Kissingens,  Homburgs  etc.  und  von  den  anderen 
dort  üblichen  herztrainirenden  Mafsnahmen  haben,  als  wenn  man  die 
recht  zweifelhafte  Hilfe  der  alkalischen  Trinkquellen  anruft;  dass  diese 
sogar  unter  Umständen  schaden,  zeigt  das  eben  erzählte  Beispiel. 

Ich  darf  diesen  Theil  meiner  Ausführungen  nicht  beenden,  ohne 
darauf  hinzuweisen,  dass  die  Beschränkung  der  Flüssigkeit  auf  ca  ^U 
bis  */2  Liter  bei  Schrumpfnierenkranken  in  der  Praxis  oft  auf  grosse 
Schwierigkeiten  stösst  und  technisch  viel  schwerer  durchzufuhren  ist 
als  bei  Herzkranken  und  bei  Fettleibigen.  Man  hat  viel  mehr  als  dort 
mit  dem  Durstgefühle  der  Patienten  zu  kämpfen  und  hat  viel  grössere 
Mühe,  neben  der  relativ  geringen  Flüssigkeitsmenge  die  Aufnahme 
genügender  Mengen  anderer  Nahrimo:  zu  sichern.  Die  Schwierigkeiten 
lassen  sich  natürlich  in  Krankenanstalten  viel  leichter  überwinden  als 
in  der  häuslichen  Praxis.  Nach  Ueberwindung  der  ersten  Hindernisse 
macht  aber  die  spätere  Fortführung  der  Flüssigkeitsbeschränkung  keüie 
grosse  Mühe  mehr. 

Wenngleich  in  allen  therapeutischen  Fragen  der  Erfahrung  und 
Beobachtung  am  Krankenbette  das  erste  Wort  gebührt,  glaubte  ich 
doch  einige  klinisch-experimentellen  Untersuchungen  anschliessen  zn 
sollen.  Es  galt  vor  allem  die  Entscheidung,  inwieweit  die  Elimination 
der  Stoffwechselendproducte  bei  Schrumpfniere  von  der  Wasserzufuhr 
abhängig  ist.  Wenn  man  etwa  fand,  dass  HarnstoflF,  Harnsäure,  Harn* 
basen  und  Harnsalze  bei  spärlichem  "Wassertrinken  weniger  reichlich  und 
weniger  vollständig  ausgeschieden  werden,  als  bei  W^asserüberschwera- 
mung,  so  rausste  das  als  Warnung  dienen,  da  wir  eine  Anhäufung 
dieser  Producte  im  Körper  durchaus  nicht  begünstigen  dürfen.  In  der 
That  leitet  sich  ja  von  der  Vorstellung,  dass  reichliches  Wassertrinken 
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die  Elimination  der  Stoflfwechselproducte  bei  Nephritis  jeder  Art  begün- 
stige, die  Gepflogenheit  her,  den  Patienten   viel  Milch  und  Wasser  zu 
verordnen  und  sie  sogar  zu  systematischen  Trinkcuren  an  berühmte 
Quellen  zu  senden.    Ich  habe  darüber  bis  jetzt  bei  mehr  als  12  Kranken 
üntersuchungsreihen  angestellt,  die  sich  z.  T.  über  sehr  lange  Zeiten 
hinziehen.    Die  Anfönge  dieser  klinisch-experimentellen  Beobachtungen 
liegen  schon  weit  zurück  und  schlössen  sich  an  die  Untersuchungen  über 
den  Stoffwechsel  der  Nierenkranken  an,  die  ich  vor  9  Jahren  zusammen 
mit  unserm  Carlsbader  Collegen  Kitter  veröffentlichte.    Später  sind 
sie  theils  von  mir  selbst,   theils  von  meinen  Schülern   Dr.  Dapper 
in    Kissingen  und   Herrn   v.  Rzetkowski   aus  Warschau   oder  von 
meinen  Assistenten  fortgeführt  worden.    Sie  sollen  später,  wenn  einige 
einschlägige  Specialfragen  ihre  Erledigung  gefunden  haben,  ausführlich 
veröffentlicht  werden.    Ich  habe  hier  als   das   durchaus   gleichmässige 
Ergebniss  raitzutheilen.  dass  bei  Schrumpfnierenkranken  weder  im  Stadium 
relativer  Euphorie  noch  in  dem  Stadium  beginnender  Herzschwäche  und 
chronisch  urämischer   Erscheinungen    die   Elimination  der  wichtigsten 
Stoffwechselproducte  durch  Herabsetzung  der  Flüssigkeit  auf  ca  ^/^  Liter 
täglich   irgendwie    beeinträchtigt  wird.     Nicht  in  einer  einzigen   Be- 
obachtung war  das  der  Fall,  wohl  aber  schien  einige  Male  das  Gegentheil 
zuzutreffen,  d.  h.  die  Elimination  von   N  und   Harnsalzen  stieg  unter 
Verminderung  der  Flüssigkeit.     Was  die  Eiweissausscheidung  betrifft, 
so  ward  dieselbe,  der  absoluten  Tagesmenge  nach,   durch  Vermehrung 
oder  Verminderung  der  Flüssigkeitszufuhr  nicht  wesentlich  beeinflusst. 
Der  ^/o-Gehalt  an  Eiweiss  stieg  natürlich,  wenn  unter  geringerer  Flüssig- 
keitszufuhr die  Harnmenge  sank.     Da  in  der  Praxis  ausschliesslich  und 
fälschlich  nur  auf  den  ^/p-Gehalt  an  Eiweiss  geachtet  wird,   so  ist  es 
wichtig  diese  Thatsache  und  diesen  Zusammenhang  zu  kennen;   sonst 
wird  man  zu  der  irrthümlichen  Meinung  geführt,  durch  die  Flüssigkeits- 
bescbränkung  die  Albuminurie  mächtig  gesteigert  zu  haben. 

Sowohl  meine  klinisch-experimentellen  Untersuchungen  wie  die 
klinisch-therapeutischen  Beobachtungen  erstrecken  sich  übrigens  nicht 
nur  auf  die  Schrumpfniere,  sondern  auch  in  ausgedehntem  Mafse  auf  die 
chronisch  parenchymatöse  Nephritis  und  sogar  auf  die  acute  Nephritis. 
Ich  muss  schon  jetzt  betonen,  dass  auch  bei  diesen  beiden  Formen  der 
Nephritis  es  unter  Umständen  von  grossem  Gewinne  für  die  Kranken 
ist,  von  dem  üblichen  Schema  des  reichlichen  Wassertrinkens  abzugehen. 
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Ich  will  aber  hierauf  nicht  eingehen,  weil  diese  Untersuchungen  noch 
nicht  abgeschlossen  sind  und  ich  die  Indicationen  für  reichliche  und  far 
spärliche  Wasserzufuhr  noch  nicht  scharf  präcisiren  kann. 


Discussion. 

Herr  Ewald  (Berlin): 

M.  H.,  ich  bin  in  der  angenehmen  Lage,  die  Mittheilangen  des  Herrn 
von  No Orden  darch  eigene  Erfahrungen  durchaus  bestätigen  zu  können. 
Schon  seit  einer  Heihe  von  Jahren  stehe  ich  auf  dem  Standpunkte,  bei 
Nierenkrankheiten  die  Wasserzufuhr  zu  beschränken,  und  zwar  von  der 
sehr  einfachen  Erwägung  ausgehend,  dass  man  ein  Organ,  welches  in  seinen 
Leistungen  so  wie  so  geschwächt  ist,  nicht  noch  durch  Zufuhr  von  vielem 
Wasser,  welches  secernirt  und  durch  das  Organ  ausgeschieden  werden  mnss, 
besonders  belasten  soll.  Ich  habe  dabei  eine  ganz  einfache  Art,  wie  ich 
die  Wasserzufuhr  bestimme.  Ich  bestimme  nach  der  0  e  r  t  e  1  'sehen  Methode 
die  Wassermenge  die  genossen,  die  Urinmenge,  welche  ausgeschieden  wird, 
und  richte  danach  dann  die  Zufuhr  so  ein,  dass  ich  die  Ausscheidung  und 
die  Zufuhr  möglichst  in  Harmonie  zu  bringen  suche.  Das  war  das  Eine. 
Ich  will  bemerken,  dass  ich  dies  Verfahren  sowohl  bei  Schrumpfnieren,  bei 
denen  ja  gelegentlich  auch  ödematöse  Zustände  vorkommen,  wie  besonders 
auch  bei  der  parenchymatösen  Nephritis  ausgeübt  habe.  Man  kann  dem 
entgegenhalten,  dass  durch  reichlichere  W^asserzufuhr  auch  eine  grössere 
Verdünnung  der  toxischen  Retentionsproducte  erzielt  und  ihre  Giftwirkong 
abgeschwächt  wird.  Indessen  das  ist  eine  Annahme,  die  nicht  erwiesen 
ist,  während  es  doch  sicher  ist,  dass  die  Wassermenge,  welche  über  die 
Ausfuhr  im  Organismus  zurückgehalten  wird  diesem  zur  Last  fällt  und  in 
den  Gefässen  und  Geweben  angestaut  wird.  Durch  viel  Wassertrinken 
kann  man  wohl  beim  Gesunden,  niemals  aber  bei  Nierenkranken  die 
Diurese  steigern.  Gelegentlich  lässt  sich  dadurch  wohl  einmal  eine  kun 
vorübergehende  Steigerung  der  Harnmenge  erzielen,  auf  die  Dauer  versagt 
der  Apparat. 

Dann  habe  auch  ich  eine  Reihe  von  Erfahrungen  über  die  Verschieden- 
heit der  Pleisch-  und  Eiweissnahrung  bei  Nephritikern  gesammelt.  Wir 
haben  wiederholt  Ei  Weissbestimmungen  im  ürine  bei  verschiedener  Eiweiss* 
kost  gemacht  und  haben  uns  in  der  That  überzeugen  können,  dass  die 
Art  des  Eiweisses,  also  ob  man  Eier  oder  ob  man  weisses  Fleisch  zu  essen 
giebt,  ob  man  sogenanntes  braunes  Fleisch  giebt,  für  die  Eiweissausscheidnng 
irrelevant  ist.  Es  werden  dieselben  Quantitäten  Eiweiss  ausgeschieden  ^enn 
Sie  dieselbe  Menge  Hühnerfleisch  oder  Rostfleisch,  Filet,  Rind,  Beefsteak 
oder  anderes  Fleisch  geben. 


XXL 

Ueber  die  chirurgische  Behandlung  gutartiger  Magen- 
krankheiten. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Walther  Petersen  (Heidelberg). 


Von  den  sogenannten  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie 
steht  zur  Zeit  die  Behandlung  der  Magenkrankheiten  im  Vordergrunde 
des  Interesses;  auf  keinem  Gebiete  hat  das  harmonische  Zusammen- 
wirken der  beiden  Schwesterwissenschaften  schönere  Früchte  gezeitigt 
als  hier. 

Die  Chirurgen  haben  die  grossen  diagnostischen  und  therapeutischen 
Fortschritte  der  Internen  mit  regstem  Interesse  verfolgt  und  sich  zu 
Nutzen  gemacht;  die  Internen  ihrerseits  weisen  immer  wieder  nach- 
drücklich darauf  hin,  wie  nothwendig  die  Mithilfe  der  Chirurgie  bei 
der  Behandlung  dieser  Erkrankungen  ist.  So  schreibt  Boas:  «Die 
operative  Behandlung  Magenkranker  ist  heutzutage  keine  ausschliess- 
liche Domäne  der  Chirurgie,  wie  zur  Zeit,  da  Billroth  und  Pean 
ihre  ersten  berühmt  gewordenen  Operationsresultate  mittheilten.  Aus 
dem  Bahmen  blosser  chirurgischer  Kraftproben,  die  nur  zeigen  sollten, 
was  alles  die  Technik  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  und  Antisepsis 
wagen  dürfe,  ist  die  Magen-  und  Darm  Chirurgie  bereits  zu  einem 
wissenschaftlich  wie  praktisch  gleich  bedeutungsvollen  Zweige  der  Heil- 
kunst emporgewachsen,  und  wie  die  innere  Medicin  der  Bakteriologie 
das  entlehnte,  was  ihr  praktisch  f&rderlich  schien,  so  hat  sie  auch  die 
Pflicht,  sich  um  die  Wandlungen  und  Fortschritte  der  Abdominal- 
chirurgie zu  kümmern,  soweit  hierdurch  die  Behandlung  und  Heilung 
von  Magendarmkrankheiten  ernstlich  gefördert  wird.* 

Bezüglich  der  Behandlung  der  bösartigen  Magenerkrankungen, 
insbesondere  des  Carcinomes,  bestehen  nun  heutzutage  keine  ernstlichen 
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DiiferenzeD  mehr  zwischen  Internen  und  Chirurgen.  Aussicht  auf  Dauer- 
heilung bietet  nur  die  Operation;  der  Interne  muss  daher  suchen,  die 
Diagnose  und  damit  die  Anzeige  zur  Operation  möglichst  frühzeitig 
zu  stellen;  der  Chirurg  muss  bestrebt  sein,  durch  weitere  Fortschritte 
der  Technik  seine  Dauerelfolge  noch  weiter  zu  verbessern. 

Anders  und  weit  schwieriger  steht  die  Sachlage  bei  den  gut- 
artigen Magenerkrankungen. 

Es  verläuft  hier  nur  ein  bestimmter  Prozentsatz  der  Krankheit,  über 
dessen  Höbe  die  Ansichten  noch  erheblich  auseinandergehen,  tödtlicb; 
die  Prognose  des  einzelnen  Falles  kann  sehr  schwierig  sein;  ferner  hat 
grade  auf  diesem  Gebiete  die  interne  Therapie  in  den  letzten  Jahren 
erhebliche  Fortschritte  zu  verzeichnen;  and  endlich  hat  die  Chirurgie 
über  die  operative  Behandlung  gutartiger  Magenerkrankungen  noch 
nicht  entfernt  soviel  Erfahrungen  gesammelt,  wie  über  die  des  Magen- 
carcinomes,  sodass  die  Chirurgen  unter  sich  selbst  über  die  Anzeigen 
zur  Operation  und  über  die  im  einzelnen  Falle  zu  wählende  Methode 
noch  keineswegs  einig  sind. 

Von  allen  Seiten  wird  daher  eifrig  statistisches  Material  zusammen- 
getragen, um  die  Klärung  der  noch  schwebenden  Fragen  zu  fördern. 
Es  ist  nun  mit  Becht  schon  verschiedentlich  auf  das  eindringlichste  davor 
gewarnt  worden,  die  in  der  Literatur  zahlreich  verstreuten  einzelnen 
Fälle  zu  einer  Sammelstatistik  zu  vereinigen  und  auf  diese  Weise  ein 
Bild  von  dem  Stande  der  Magenchirurgie  zu  entwerfen;  ein  solches 
Bild  muss  an  manchen  Stellen  zu  helle  Lichter  zeigen,  da  einzehie 
geheilte  Fälle  eher  veröffentlicht  werden,  als  einzelne  ungeheilte  oder 
gestorbene;  an  anderen  Stellen  weist  das  Bild  zu  tiefe  Schatten  auf, 
da  in  einer  solchen  Statistik  Fälle  aus  den  Zeiten  der  Antisepsis,  Fälle 
mit  falscher  Indication  und  vielleicht  auch  ausgeführt  von  ungeübten 
Operateuren  die  gleiche  Geltung  haben,  wie  solche  aus  der  Zeit  der 
Asepsis,  die  von  geübten  Chirurgen  mit  richtiger  Indication  operirt 
wurden.  Völlig  vom  Zufall  wird  es  abhängen,  in  wie  weit  sich  diese 
Beleuchtungs-Fehler  ausgleichen;  jedenfalls  ist  ein  solche$  Bild  un- 
geeignet, dem  Arzte  ein  klares  Urtheil  zu  ermöglichen.  Das  ist  nur 
zu  gewinnen  an  der  Uand  grösserer,  lückenloser,  durch  sorgftltige 
Nachuntersuchungen  gestützter  Statistiken  einzelner  Chirurgen  und 
Kliniken,  welche  die  Daaerresultate  und  die  allmähliche  Aenderung 
derselben  klar  wiedergeben^ 
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Ist  die  liichtigkeit  dieser  kurzen  Ausführungen  zugestanden,  die 
sich  zablenmäfsig  noch  weiter  belegen  Hesse,  so  dürfen  die  Er-* 
gebnisse  der  Heidelberger  Klinik  durch  die  Grösse  des  Materiales  eine 
gewisse  Beachtung  beanspruchen. 

Auf  dem  Ghirurgencongresse  1897  konnte  Mikulicz  über  202 
Operationen  bei  Ulcus  ventriculi  und  Aetzstrictur  des  Pylorus  aus  der 
Literatur  berichten,  denen  er  36  eigene  hinzufügte. 

An  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  wurden  bisher  76  Opera^ 
tionen  bei  gutartigen  Magenkrankheiten  ausgeführt  (deren  grösste  Zahl 
natürlich  auch  das  Clcns  ventriculi  stellte).  Dies  reiche  Material  ver- 
danken wir  vor  allem  dem  Umstände,  dass  in  Heidelberg  der  Altmeister 
auf  dem  Gebiete  der  Magenerkrankungen,  G.  B.  Kussmaul,  seinen 
Lebensabend  in  bewiyidernswerther  Rüstigkeit  verbringt;  Kussmaul 
wies  ja  nicht  nur  der  internen  Magentherapie  neue  Wege,  sondern 
er  nahm  auch  als  einer  der  Ersten  die  chirurgische  Mithilfe  auf 
diesem  Gebiete  in  Anspruch. 

Sehen  wir  zunächst  zu,  wie  sich  dies  Material  nach  Pathogenese 
nnd  Operations  -  Indicationen  vertheilt.  Die  grosse  Mehrzahl  der 
Fälle  lieferte,  wie  schon  erwähnt,  das  Ulcus  ventriculi  mit  seinen 
Folgeerscheinungen,  nämlich  50. 

Die  Gründe  zum  chirurgischen  Eingriffe  beim  Ulcus  ventriculi 
können  nun  sehr  verschiedenartige  sein: 

1.  Unstillbare  Blutungen. 

2.  Heftige  Gastralgieen ;  event.  verbunden  mit  Dyspepsie,  Er* 
brechen  etc.;  die  sogenannte  „rebellische  Form*  der  Magen* 
goschwüre. 

3.  Pylorusstenose. 

4.  Perigastritis. 

5.  Der  perigastrische  Abscess. 

6.  Perforationsperitonitis. 

7.  Sanduhrmagen. 

Den  perigastrischen  Abscess  sowie  die  Perforationsperitonitis  lasse 
ich  hier  ausser  Acht,  da  sie  nicht  mehr  Magenkrankheiten  im  engeren 
Sinne  darstellen.    Ein  Sanduhrmagen  kam  nicht  zur  Beobachtung. 

Kechnen  wir  dann  noch  die  Perigastritis  zu  den  Gastralgieen,  so 
bleiben  als  die  wichtigsten  Symptome,  welche  zur  Operation  drängen 
können,  die  Blutungen,  die  Gastralgieen  (hervorgerufen  entweder 
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durch  das  Ulcus  selbst,  oder  durch  Narben,  oder  durch  Perigastritis) 
und  die  Pylorusstenose;  diese  Symptome  können  sich  in  der 
mannigfachsten  Weise  combiniren,  sodass  es  nicht  immer  leicht  ist. 
zq  sagen,  welches  Symptom  im  einzelnen  Falle  gerade  die  An- 
zeige abgab ;  wenn  ich  daher  unsere  Fälle  nach  diesen  3  Hauptanzeigen 
kurz  gruppire,  so  schliesst  die  betreffende  Indication  nicht  aus,  dass 
nicht  auch  noch  andere  secundär  mitbestimmend  wai'en.  Mit  dieser 
Einschränkung  kann  ich  als  die  Anzeigen  zu  unseren  Operationen  angeben: 
Pylorusstenose  (mit  Unterernährung  etc.)  40  Fälle  (NB.  dabei 

2  Mal  starke  Tetanie), 
Gastralgieen   (event.    verbunden    mit    unstillbarem   Erbrechen) 

5  Fälle, 
Blutungen  2  bezw.  6  Fälle. 

Nach  dem  Ulcus  ventriculi  war  die  zweithäufigste  Ursache  zum  ope- 
rativen Eingriffe  dieCholelithiasis,  deren  Bedeutung  für  die  Aetio- 
logie  der  Magenkrankheiten  erst  in  den  letzten  Jahren  besser  gewürdigt 
wird.  In  nicht  weniger  als  8  Fällen  hatte  sie  eine  Pylorus-  bzw.  Duodenal- 
stenose  bedingt,  welche  dringend  die  Operation  nöthig  machte;  in  2 
Fällen  gaben  die  durch  pericholecystitische  Veranlassungen  hervorge- 
rufenen Gastralgieen  die  Indication  ab;  in  2  Fällen  endlich  waren  die 
Beschwerden  ]und  der  Operationsbefund  wenigstens  mit  hoher  Wahr- 
scheinlichkeit auf  vorausgegangene  Cholelithiasis  zu  beziehen.  Die 
Pylorus-  bezw.  Duodenalstenose  ihrerseits  kann  wieder  verursacht  sein 
durch  perforirende  oder  perforirte  Gallensteine,  durch  Druck  der  stein- 
gefüllten, vergrösserten,  derben  Gallenblase  auf  das  Duodenum  oder 
endlich  durch  pericholecystitische  Verwachsungen,  welche  Gallenblase, 
Leber,  Pylorus,  Duodenum  und  Colon  in  der  mannigfachsten  Weise  ver- 
binden, verziehen,  knicken  und  comprimiren  können.  Je  nach  dem  Be- 
funde und  dem  Kräftezustande  der  Patienten  wurden  entweder  nur  die 
Adhäsionen  gelöst  bezw.  plastisch  beseitigt  oder  aber  die  Cholecysto- 
stomie  bezw.  Gastro-Enterostomie  allein  oder  combinirt  ausgeführt 

An  dritter  Stelle  rangiren  die  Verätzungsstenosen  des  Pylorus 
(durch  Kali,  Salpetersäure  und  Schwefelsäure),  4  an  der  Zahl.  Dazu 
kommt  noch  eine  der  sehr  seltenen  tuberkulösen  Pylorus -Stricturen 
^nd  eine  atonische  Magenectasie  ohne  nachweisbare  Pylorusstenose. 

In  4  weiteren  Fällen  war  der  Charakter  der  Pylorusstenose  auch 
nach  der  Operation  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  entscheiden;  3 Mal 
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schwankte  die  Diagnose  swischen  ülcasnarbe  und  Carcipom ;  der  Kräfte- 
SQStand  der  Patienten  erlaubte  trotz  dieser  Unsicherheit  keine  Resection ; 
man  mnsste  aich  mit  der  Gastro  - Enterostomie  begnügen;  1  Mal  fand 
sich  eine  diffuse  Verhärtung  im  Pankreaskopfe  von  gleichfalls  zweifel- 
haftem Charakter. 

Die  Zahl  der  76  Operationen  wird  schliesaUeb  voll  gemacht  durch 
4  diagnostisch  unklare  Fälle  (Hysterie  ?  Neuralgieen  ?  eine  parenchyma- 
töse Magenblutung  etc.)  und  durch  7  Correctur-Operationen ;  diese  be- 
standen entweder  in  der  Erweiterung  einer  zu  eng  gewordenen  Magen- 
dannfistel oder  in  der  Anlegung  einer  zweiten  neuen  Oeffnung  (z.  B. 
Gastro-Enterostoroie  bei  früherer  Pyloroplastik  oder  Gastro-Enterostomia 
•anterior*  bei  früherer  .posterior^)  oder  in  der  Lösung  von  Adhäsionen. 
Wenn  ich  dieses  durch  die  mannigfache  ätiologische  Scheidung 
etwas  zarplitterte  Material  der  UebersiohtUchkeit  halber  nach  den  Haupt- 
indicationen  gruppire,  so  entfallen  auf: 

Pylorus^  bezw.  Duodenalstenoae  66  Fälle, 
Gastralgieen  und  Erbrechen  7  Fälle, 
Blutimgen  8  bezw.  7  Fälle, 
Atonische  Ectasie  1  Fall, 
Lassen  sich  derart  unsere  Operations-Indicationen  in  wenige 
Schlagworte  zusammendrängen,    so   scheint  damit  zunächst  die  Zahl 
unserer    Operations-Methoden   im    Missverhältniss   zu   stehen   und 
nach  einem  bekannten  Gesetze  nicht  gerade  für  die  Güte  und  Sicher- 
heit der  Methoden  zu  sprechen. 

Es  wurden  nämlich  folgende  Operationen  ausgeführt: 
Excision  des  Geschwüres  5  Mal  (1  Todesfall^ 
Circuläre  Pylorus-Resection  4  Mal  (2  Todesfälle), 
Pyloroplastik  (bezw.  Duodenoplastik)  8  Mal  (1  Todesfall), 
Gaätro-Enterostomie  43  Mal  (4  TodesfäUeX 
Cholecystostomie  1  Mal, 
Cholecystostomie  ~|-  Duodenoplastik  1  Mal, 
Cholecystostomie  +  Gastro-Enterostomie  2  Mal. 
Pyloroplastica  interna  1  Mal, 
Lösung  von  Adhäsionen  3  Mal, 
Divulsion  des  Pylorus  1  Mal, 
Gaatro^Enteroplastik  bea^w.  Enteroplastik  4  Mai, 
Probelaparatomie  2  MaL 

Terh«adl.  d.  slebzehnteD  CoDfreM««  f.  ipsar«  Medlcia.    XYII.  26 
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Aber  diese  zunächst  etwas  auffallend  grosse  Zahl  der  Operations- 
methoden  erklärt  sich  bei  genauerem  Zusehen  doch  in  einem  für  die 
Chirurgie  nicht  allzu  ungünstigen  Sinne.  Sie  ist  bedingt  sowohl  in 
der  allmählich  wachsenden  Erfahrung,  die  uns  lehrte,  die  zu  gefthr- 
lichen  und  unsicheren  Methoden  zu  vermeiden,  als  auch  in  der  Mannig- 
faltigkeit der  pathologischen  Veränderungen,  welche  nicht  immer  einer 
Kormalmethode  sich  fügen  wollen. 

Sehen  wir  nun  zunächst  zu,  wie  gross  die  Mortalität  bei  diesen 
Operationen  war,  dann  wie  sich  bei  den  üeberlebenden  die  Dauerfolge 
gestalteten. 

1.  Mortalität.  Auf  die  76  Operationen  entfallen  im  Ganzen 
8  Todesfälle  =  11  ®/ q.  Von  diesen  waren  nur  2  durch  einen  technischen 
Fehler,  d.  h.  einen  Nahtdefekt  mit  Peritonitis  verursacht ;  ein  weiterer 
durch  Nachblutung  aus  einem  unvollständig  excidirten  Ulcus;  die  5 
übrigen  Patienten  wurden  von  dem  gefährlichsten  Feinde,  welcher  stark 
heruntergekommenen  Patienten  nach  einer  Magenoperation  bedroht,  von 
der  Pneumonie  dahingerafft. 

Hier  zeigt  sich  nun  in  klarster  Weise,  wie  ausserordentlich  sich 
unsere  Resultate  im  Laufe  der  Jahre  gebessert  haben.  Theilen  wir 
die  Gesammtzahl  der  Operationen  in  2  Perioden,  deren  Grenze  im 
Jahre  1895  liegt,  so  finden  wir: 

I.  Periode: 

(Bis  September  1895)  32  Operationen  mit  7  Todesfällen 

II.  Periode: 

(Nach  September  1895)  44  Operationen  mit  1  Todesfall 

=  2,30/0. 
Dieser  Unterschied  ist  ein  so  frappanter,  dass  augenscheinlich  ver- 
schiedene Ursachen  hier  zusammengewirkt  haben  müssen.    Eine  genauere 
Analyse  der  einzelnen  Fälle  lässt  folgende  Momente  als  die  wesent- 
lichsten erkennen: 

1.  Zuweisung  der  Fälle  in  besserem  Kräftezustande. 

2.  Zunehmende  Erfahrung  in  der  Auswahl  der  Operationsmethoden^ 
vor  allem  möglichste  Vermeidung  der  eingreifenden  Eicision  und 
Kesection. 

3.  Verbesserte  Technik  bei  der  Ausführung  der  gewählten  Methode, 
insbesondere  Einführung  des  Murphy-Knopfes. 
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Dieser  drückt  die  Operationszeit  herab  von  */4  auf  Vi  Stunde, 
vermindert  dadurch  die  Gefahr  der  Narkose,  eines  Gollapses  oder  einer 
Pneumonie  ausserordentlich,  er  gestaltet  ausgiebige  Ernährung  des 
Patienten  vom  Munde  aus  sofort  nach  der  Operation,  er  verhütet  endlich 
am  besten  die  früher  so  gefürchtete  Spornbildung  zwischen  zu-  und  ab- 
führendem Darmschenkel  (mit  Compression  des  abführenden  Schenkels, 
unstillbarem  Erbrechen  etc.). 

Der  einzige  Todesfall  in  der  zweiten  Serie  betraf  einen  60  jährigen 
Patienten  mit  narbiger  Pylorus-Stenose,  hochgradiger  Magenectasie, 
starker  Anämie,  Arteriosclerose,  Aorten-Insufßcienz  und  Bronchitis ;  die 
Todesursache  war  Pneumonie  mit  Empyem;  vielleicht  war  hier  die 
Indication  etwas  zu  weit  gestellt  worden. 

n.  Dauererfolge.  Wie  oben  angeführt,  wandten  sich  unsere 
Operationen  im  wesentlichen  gegen  3  Krankheitserscheinungen,  die 
Pylorusstenose,  die  Gastralgie  und  die  Magenblutung.  Zweckmäfsig 
gliedern  wir  darnach  auch  unsere  üebersicht  der  Dauererfolge.  Um 
in  dieser  kurzen  Zusammenstellung  nicht  allzusehr  durch  Zahlenmaterial 
zu  ermüden,  theile  ich  diese  Gruppen  nicht  wieder  nach  ihrer  Aetiologie 
in  Unterabtheilungen,  z.  B.  trenne  ich  hier  nicht  die  Pylorusstenosen 
durch  Ulcus,  durch  Verätzung,  durch  Cholelithiasis  etc.  Bezüglich 
aUer  dieser  Details  muss  ich  auf  die  spätere  ausfQhrliche 
Publikation  verweisen.  Zudem  ergiebt  sich,  dass  diese  Zusammen- 
fassung keine  wesentlichen  Fehlerquellen  bedingt.  Bemerken  muss 
ich  hier  noch,  dass  mir  genügend  zuverlässige  Nachrichten  über 
sämmtliche  Operirte  vorliegen.  Ein  grosser  Theil  derselben  unter- 
zog sich  ein  oder  mehrmals  in  längeren  Pausen  nach  der  Ope- 
ration einer  klinischen  Nachuntersuchung.  Die  Dauer  der  Beobachtung 
beträgt  bei  10  Patienten  weniger  als  1  Jahr;  bei  10  weiteren  weniger 
als  2  Jahre;  bei  allen  übrigen  mehr  als  2  Jahre,  bis  zu  11  und  17 
Jahren. 

1.  Dauererfolge  bei  Pylorus-Stenose. 

Hier  ergiebt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ein  ähnlicher  Fortschritt, 
wie  er  oben  in  den  Mortalitätszahlen  zu  Tage  trat.  Nur  beruht  er 
hier  nicht,  wie  dort,  auf  dem  Zusammenwirken  verschiedener 
Faktoren,  sondern  so  gut  wie  allein  auf  dem  dort  an  2.  Stelle  an- 

« 

geführten  Faktor,   der  zunehmenden  Erfahrung   in   der  Auswahl  der 
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Operationsmethoden.  Dies  zeigt  sich  auf  das  klarste,  wenn  wir  die 
Besultate  der  verschiedenen,  im  Laufe  der  Zeit  bei  der  Pylorus  Stenose 
angewandten  Methoden  vergleichen. 

a)  Circuläre  Pjlorus-Eesection ;  4  Fälle,  davon  2  Todes&Ue  im 
Anschlüsse  an  die  Operation ;  die  dritte  Patientin  starb  9  Monate  nach  der 
Operation  am  Becidiv  der  Stenose  und  nur  im  4.  Fall  wurde  ein  voller 
Erfolg  erzielt. 

b)  Excision  des  stenosirenden  Ulcus:  4  Fälle,  1  Operations-Todes- 
fall an  Nachblutung;  1  Exitus  ^/^  Jahre  nach  erfolgreicher  Operation 
an  Perforation  eines  Ulcus  duodeni;  2  gute  Erfolge. 

Wir  sehen,  dass  die  Besultate  dieser  beiden  bis  1890  vorwi^ead 
geübten  Methoden  nicht  übermäfsig  ermuthigend  waren.  Sie  wurden 
in  den  nächsten  Jahren  verdrängt  diurch 

c)  die  Pyloroplastik.  Die  Mortalität  war  hier  zwar  geringer, 
auf  8  Operationen  1  Todesfall ;  aber  die  Dauererfolge  konnten  noch  nicht 
völlig  befriedigen;  1  Fall  starb  nach  P/s. Jahren  an  Stenosen-Reddiv, 
bei  einem  zweiten  ist  die  motorische  Insufficienz  des  Magens  wieder 
so  stark  geworden,  dass  dringend  zur  Gastro-Enterostomie  geratheo 
wurde ;  bei  einem  dritten  blieben  trotz  verbesserter  motorischer  Function 
starke  Qastralgieen  zur&ck,  sodass  nur  4  Dauererfolge  als  gut  zu  be- 
zeichnen sind.  Zudem  finden  wir  noch  einen  Patienten  unter  den  Qas- 
tralgieen wieder,  bei  dem  zuerst  die  Pyloroplastik  und  später  wegen 
Becidiv  die  Gastro-Enterostomie  mit  bestem  Erfolge  ausgeführt  wurde. 

Unsere  Ergebnisse  bezüglich  der  Pyloroplastik  decken  sich  mit 
denen  einer  Beihe  von  anderen  Chirurgen ;  während  diese  Methode  eine  Zeit 
lang  die  souveräne  zu  werden  schien,  werden  jetzt  immer  neue  Contra- 
iudicationen  für  dieselbe  aufgestellt,  ich  erwähne:  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen oder  starke  Verhärtung  des  Pylorus;  sehr  starke  Ectasie 
des  Magens,  Hyperacidität,  offenes  Ulcus  etc.  Es  liegt  auf  der  Band, 
dass  unter  diesen  Verhältnissen  für  die  Pyloroplastik  nicht  mehr  allzu- 
viel Spielraum  bleibt;  sie  wird  mehr  und  mehr  zurückgedrängt  durch 
ihre  Hauptconcurrentin 

d)  die  Gastro-Enterostomie.  Diese  kam  bei  uns  zur 
Anwendung  37  Mal  (2  Mal  kombinirt  mit  Gallensteinoperationen).  ^ 
starben  4  Fälle.  2  Fälle  scheiden  aus,  weil  sie  zu  bald  nach  der 
Operation  intercurrenten  Krankheiten  erlagen  (l  Mal  Strictura  urethrae 
mit  Pyämie;  1  Mal  chronische  Miliartuberkulose).  Ein  grosseres  Interesse 
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beansprucben  3  etwas  später  nach  der  Operation  verstorbene  Patienten, 
deren  Todesursache  mit  dem  Ulcus  yentriculi  zusammenhing.  2  der- 
selben starben  an  Garcinom,  sie  gehörten  zu  der  obenerwähnten  Cate- 
gorie,  deren  Diagnose  auch  bei  der  Operation  noch  nicht  völlig  klar 
wurde,  bei  denen  sich  aber  die  Kesection  des  verdächtigen  Pylorus  in- 
folge schlechten  Kräftezustandes  verbot«  Der  dritte  starb  ca.  10  Wochen 
nach  der  erfolgreichen  Operation,  die  ihm  volle  öesundheit  wieder- 
gegeben zu  haben  schien,  aus  bestem  Wohlbefinden  heraus  an  einer 
plötzlichen,  fondroyanten  Ulcus-Blutung.  Es  ist  dies  bisher  der  einzige 
unserer  Fälle,  wo  es  nach  der  Gastro-Enterostomie  nochmals  zu  einer 
Blutung  gekommen  ist ;  es  erscheint  dieser  Fall  um  so  bemerkenswerther, 
als  wir  sonst,  wie  später  noch  genauer  zu  schildern  ist,  in  der  Gastro-Enter- 
ostomie ein  hervorragendes  Mittel  zur  Stillung  vorhandener  ülcus- 
Blutungen  kennen  gelernt  haben. 

3  Fälle  wurden  zwar  erheblich  gebessert,  aber  nicht  voll- 
kommen geheilt;  die  motorische  Kraft  des  Magens  liess  noch  zu 
wünschen  übrig  und  die  Magenbeschwerden  verschwanden  nicht  voll- 
ständig. Alle  übrigen  25  Patienten  befinden  sich  zur  Zeit  in  bestem 
Wohlbefinden;  bei  einigen  ist  die  durch  die  Operation  geschaffene 
Wandlung  eine  geradezu  wunderbare;  so  hatten  sich  vor  einigen  Wochen 
in  der  Klinik  zu  gleicher  Zeit  4  Patienten  zur  Nachuntersuchung  ein- 
gefanden,  die  zusammen  innerhalb  von  ca.  4  Monaten  150  Pfund  zu- 
genommen hatten;  darunter  ein  Patient  in  2  Monaten  von  60  auf  104 
Pfund,  also  genau  um  ^/^  seines  eigenen  Gewichtes;  der  hochgradig 
in  seiner  Ernährung  zurückgebliebene  24  jährige  Mann,  der  vor  der 
Operation  wie  ein  14  jähriger  Knabe  aussah,  schien  in  2  Monaten  um 
6 — 8  Jahre  älter  geworden. 

In  2  Fällen  wurde  das  zufriedenstellende  Endresultat  allerdings 
erst  erreicht  durch  eine  Nachoperation,  die  Gastro-Enteroplastik,  welche 
nach  dem  Princip  der  Pyloroplastik  die  Magendarmfistel  secundär  er- 
weiterte. Die  Ursache  dieser  Verengerung  der  Fistel  war  in  dem 
einem  Falle  nicht  ganz  klar;  vielleicht  war  ein  zu  kleiner  Murphy- 
Knopf  genommen  worden.  Der  2.  Fall  ist  dagegen  ausserordentlich 
interessant  und  lehrreich  dadurch,  dass  er  die  Wichtigkeit  auch  kleiner 
technischer  Details  bei  diesen  Operationen  recht  deutlich  illustrirt. 
Bei  der  hinteren  Gastro-Enterostomie  (die  wir  fast  ausschliesslich  an- 
wandten) muss  bekanntlich  das  Mesocolon  transversum  gespalten  werden ; 
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während  wir  nun  gewöhnlich  die  Ränder  dieses  Schlitzes  mit  2  Seiden- 
nähten  an  der  hinteren  Magenwand  fixiren,  war  dies  hier  verabsäumt 
worden ;  bei  der  2.  Operation  fand  sich  dann,  dass  sich  das  Mesocolon 
wie  ein  Schnürring  um  die  Fistelstelle  gelegt  und  dieselbe  comprimirt 
hatte. 

Eine  besondere  kurze  Erwähnung  verdient  noch  die  Tetanie, 
welche  2  Mal  einen  wesentlichen  Bestandtheil  des  Symptomencompleies 
bei  unseren  Stenosen-Operationen  bildete.  F  lein  er  hat  diese  Fälle 
bereits  eingehend  gewürdigt;  ein  Patient  erlag  der  Operation;  der 
zweite  überstand  dieselbe  und  erholte  sich  ausgezeichnet;  die  tetani- 
schen  Krämpfe  verschwanden  vollständig;  leider  verstarb  er  7  Monate 
nach  der  Operation  an  der  Perforation  eines  Ulcus  duodeni. 

■ 

Erheblich  kürzer  als  die  Schilderung  der  Dauererfolge  bei  den 
Stenosen  lässt  sich  diejenige  der  zweiten  Gruppe  gestalten,  die 

IL    Dauererfolge  bei  Oastralgieen. 

Es  wurden  aus  dieser  Anzeige  operirt  7  Patienten  ohne  Todesfall 
4  Gastro-Enterostomieen  hatten  vollen  dauernden  Erfolg;  desgleichen 
eine  Adhäsions-Lösung  hei  Pericholecyatitis.  Eine  Pyloroplastik  (die 
bereits  oben  erwähnt  wurde)  besserte  nur  ca.  ^1^  Jahre  die  Beschwerden; 
eine  secundäre  Gastro-Enterostomie  führte  auch  hier  zur  dauernden 
Heilung.  Einmal  wurde  versucht,  ein  grosses,  sehr  schmerzhaftes,  in 
den  Tropen  entstandenes  Geschwür  durch  partielle  Excision  und  Ver- 
schorfung  mit  dem  Thermokauter  zu  beseitigen ;  die  Beschwerden  wurden 
nicht  völlig  gehoben;  der  Patient  steht  noch  in  Beobachtung.  Im 
Ganzen  giebt  diese  Gruppe  also  recht  günstige  Besultate  und  zeigt  vor 
allem  die  Leistungsfähigkeit  der  Gastro-Enterostomie;  ähnliches  sehen 
wir  bei  der  letzten  Gruppe,  den  Blutungen. 

III.    Dauererfolge  bei  Magenblutungen. 

üeber  dieses  ebenso  wichtige  wie  interessante  Capitel  der  operativen 
Magenchirurgie  liegen  bisher  erst  sehr  spärliche  Erfahrungen  vor. 
Auch  wir  verfügen  nur  über  3  Fälle,  bei  denen  die  frische  Blutung 
die  Hauptindication  abgab.  Bei  4  von  unseren  Stenosen-Operationen 
hatten  allerdings  auch  noch  kürzere  Zeit  vor  der  Operation  Blutungen 
bestanden;  in  diesen  4  Fällen  blieb  die  Blutung,  um  dies  vorweg  zu 
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Dehmen,  stets  nach  der  Operation  aus.    (1  Mal  Pyloroplastik ;   3  Mal 
tiastro-EDterostomie.) 

Yon  den  3  ersten  Fällen  gewinnt  der  eine  dadurch  ein  besonderes 
Gepräge,  dass  es  sich  nicht  um  eine  ülcusblutung,  sondern  um  eine 
parenchymatöse  Blutung  handelte,  wahrscheinlich  um  einen  der  seltenen 
Fälle  von  vicariirender  Magenblutung  an  Stelle  der  Menses ;  weder  die 
Gastro-Enterostomie  noch  eine  secundäre  Divulsion  des  Pylorus  nebst 
Erweiterung  der  Magendarmtistel  führten  hier  zum  Ziele  (vgl.  über 
diesen  verwickelten  Fall  Steudel,  Beitr.  zur  klin.  Ghir.  Bd.  XXIII, 
p.  400). 

Um  so  erfreulicher  war  das  Resultat  bei  den  beiden  übrigen  Patienten, 
wo  eine  typische  Ülcus-Blutung  vorlag. 

Bei  dem  einen  brachte  die  partielle  Excision  des  Ulcus  und  Gastro- 
Enterostomie,  bei  dem  zweiten  die  Gastro-Enterostomie  allein  die  Blutung 
sofort  und  dauernd  zum  Stehen. 

Den  tiefsten  Eindruck  machte  der  letzte  Fall  Patient  wurde  hoch- 
gradig anämisch  zur  Klinik  gebracht,  hatte  hier  noch  mehrmals  starkes 
Blutbrechen ;  der  Puls  wurde  so  schwach,  dass  die  in  Aussicht  ge- 
nommene Operation  wieder  verschoben  wurde ;  2  Tage  später  entschloss 
man  sich  dennoch  trotz  fortdauernder  Blutung  dazu,  da  sonst  der 
Patient  rettungslos  verloren  schien;  in  12  Minuten  wurde  die  Gastro- 
Enterostomie  ausgeführt;  das  Colon  transversum  war  noch  gefQllt  mit 
dünnem,  schwarzem  Kothe  und  blaurothem  Blute;  nach  dem  Ulcus  wurde 
weiter  gar  nicht  gesucht  —  und  die  Blutung  stand  trotzdem,  als  ob 
man  einen  Schieber  an  das  spritzende  Gefäss  gelegt  hätte! 

Durch  solche  Erfahrungen  gewinnt  die  operative  Behandlung  der 
Ülcus-Blutungen  eine  ganz  neue  Basis.  Der  gewichtigste  Einwand  gegen 
diese  war  bisher  immer:  das  Aufsuchen  des  Geschwürs  ist  zu  schwierig 
und  zu  gefährlich,  man  weiss  zudem  nie  sicher,  ob  das  gefundene  Ulcus 
auch  das  einzige  ist;  dieser  Einwand  ist  gewiss  gerechtfertigt;  ich 
glaube  z.  B.  nicht,  dass  obiger  Patient  eine  solche  Operation  über- 
standen hätte.  Wie  anders  aber  stellt  sich  die  Indication,  wenn  auch 
weitere  Erfahrungen  lehren  sollten,  dass  es  zur  Stillung  der  Blutung 
nicht  nothwendig  ist,  das  Ulcus  selbst  direkt  anzugreifen,  sondern  dass 
es  genügt,  durch  die  Gastro-Enterostomie  dem  Magen  die  Möglichkeit 
zn  geben,  sich  ausgiebig  zu  entleeren  und  zu  contrahiren! 
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Was  sehliesslich  den  einen  Fall  von  atonischer  Magen- 
ectasie  (ohne  Pylorusstenose)  betrifft,  so  wurde  derselbe  durch  die 
Gastro-Enterostomie  vollkommen  von  seinen  Beschwerden  bereit. 

Sehr  interessant  and  sehr  wichtig  för  die  Beurtbeilung  der  Dauer* 
resultate  sind  die  genaueren  Nachuntersuchungen  über  die  VerftnderuDgen 
der  Beschaffenheit  und  der  Function  des  Magens  nach  gelungener 
Oastro-Enterostomie;  ich  skiexire  hier  nur  kurz  die  Hauptergebnisse: 

1.  Die  Dilatation  des  Magens  geht  zuerst  schneller,  sp&ter 
langsamer  zurück;  nur  selten  erreicht  der  Magen  die  normale  Grösse 
wieder. 

2.  Die  motorische  Function  des  Magens  wird  gewöhnlich 
bald  wieder  normal;  in  einzelnen  Fällen  bleibt  sie  dauernd  etwas  ver- 
langsamt, in  anderen  wird  sie  dauernd  beschleunigt. 

3.  Bezüglich  der  chemischen  Function  ergiebt  sich:  Der 
vor  der  Operation  gefundene  Salzsäuregehalt  des  Magensaftes  sinkt  fast 
immer  erheblich;  bestand  Hyperchlorhydrie,  so  bleibt  gevvöhnlich  dauernd 
Salzsäure  vorhanden ;  fand  sich  vor  der  Operation  die  normale  oder  eine 
verringerte  Menge  Salzsäure,  so  verschwindet  dieselbe  meist  völlig;  sehr 
selten  beobachtet  man  das  Wiederauftreten  der  vor  der  Operation 
fehlenden  Salzsäure.  Vor  der  Operation  gefundene  Milchsäure  ver- 
schwindet so  gut  wie  immer.  Häufig  findet  man  bei  der  Ausleerung 
des  Magens  Galle  in  demselben.  Weder  das  Fehlen  der  Salzsäure  noch 
das  Vorhandensein  der  Galle  verursacht  klinisch  nachweisbare  Störungen. 

Am  Schlüsse  dieser  Ausführungen  über  unsere  Dauerresultate  sei 
es  gestattet,  dieselben  kurz  zusammenzufassen,  da  die  grosse  Zahl  der 
Indicationen  und  Operationsmethoden  die  Uebersicht  etwas  erschwert 
Am  besten  benutzen  wir  dazu  wieder,  wie  oben  bei  der  Berechnung  der 
Mortalität,  die  Eintheilung  in  die  2  Perioden  vor  1895  und  nach  1895. 
wobei  die  erste  Periode  gleichsam  als  die  Lernperiode  betrachtet  sein 
mag.  Wir  trennen  der  Kürze  halber:  geheilte  Fälle,  d.  h.  solche 
mit  völliger  Wiederherstellung  der  Gesundheit  und  guter  motorischer 
Function  des  Magens,  und  gebesserte  Fälle,  d.  h.  solche  mit  er- 
heblicher Besserung  des  Zustandes  ohne  völlige  Beseitigung  der  Be- 
schwerden. Wir  ziehen  hier  nur  diejenigen  Patienten  heran,  bei  denen 
sich  eine  anatomische  Grundlage  des  Leidens  fand  und  die  genügend 
lange  und  zuverlässig  beobachtet  sind;  dann  ergeben  sich  folgende 
Zahlen : 
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I.  Periode  28  Fälle: 

Gestorben 7=:25<>/o, 

Ungeheilt 4  =  16  <>/o, 

Gebessert 3=10%, 

Geheilt 14  =  50o/o. 

IL  Periode  32  FäUe: 
Gestorben  *    .    .    .    .      1=3  ®^, 

Ungeheilt 2=   e^/o, 

Gebessert 3  =  10^/^, 

Geheilt 26  =  80  V 

Um  nun  zu  klaren  Indicationen  far  den  chirurgischen  Eingriff  bei 
gutartigen  Magenkrankheiten  an  der  Hand  dieser  Ergebnisse  zu  ge* 
langen ,  inüssten  wir  ihnen  in  ähnlich  zahlenmäfsiger  Weise  und  in 
ähnlicher  Gruppining  die  Erfolge  der  internen  Behandlung  gegenüber- 
stellen können.  Denn  die  Berechtigung  bezw.  die  Pflicht  zum  chirurgi- 
schen Eingriff  hängt  offenbar  you  folgenden  4  Faktoren  ab: 

1.  Yon  den  Gefahren  der  Krankheit. 

2.  Von  den  Erfolgen  der  inneren  Therapie. 

3.  Von  den  Gefahren  der  Operation. 

4.  Von  den  Erfolgen  der  Operation. 

Suchen  wir  uns  zum  Zwecke  einer  solchen  Gegenfibersteilung  au 
der  Hand  der  vorliegenden  Literatur  fiber  die  beiden  ersten  Faktoren- 
Klarheit  zu  verschaffen,  so  stossen  wir  hief  bald  auf  eine  grosse 
Schwierigkeit.  Mit  vollem  Rechte  verlangen  die  Internen  immer  wieder» 
dass  die  Chirurgen  zur  Begründung  ihrer  Eingriffe  über  die  Dauer- 
erfolge in  controlirbarer  Weise  berichten;  die  Berechtigung  dieses 
Grundsatzes  werden  wir  Chirurgen  um  so  lieber  zugestehen,  als  keiu 
geringerer  wie  B  i  1 1  r  o  t  h  es  gewesen  ist,  welcher  demselben  in  unserer 
Wissenschaft  zum  Siege  verhalf  und  ihm  als  Erster  in  klassischer 
Weise  gerecht  wurde;  so  schreibt  er  selbst  \k  „Es  ist  eine  moderne 
Errungenschaft,  und  ich  bin  stolz  darauf,  auch  das  Meinige  dazu  bei- 
getragen zu  haben,  dass  wir  die  Resultate  unserer  praktischen  chirurgi- 
schen Leistungen  mit  stoischer  Strenge  einer  immer  schärferen  Kritik 
unterziehen.     Alle   Mittel   anzuwenden,    um   genau    zu   erfahren   und 


1)  Wien.  Med.  Wochenschr.  1873.  p.  1. 
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festzustellen,  was  wir  durch  unsere  Kunst  und  Wissenschaft  leisten  und 
was  wir  bisher  aus  diesen  oder  jenen  Gründen  nicht  leisten  oder  nicht 
leisten  können,  ist  die  einzig  sichere  Basis  für  den  Fortschritt,  den 
wir  zum  Heile  unserer  Mitmenschen  nie  aufhören  dürfen,  zu  erstreben." 

Man  wird  es  der  Chirurgie  und  vor  allem  der  Billroth'schen 
Schule  zugestehen  müssen,  dass  sie  nach  Kräften  bestrebt  gewesen  ist, 
diesen  Anforderungen  ihres  grossen  Führers  gerecht  zu  werden ;  speciell 
auf  dem  Gebiete  der  Abdominalchirurgie  liegen  eine  Reihe  werthvoller 
und  sorgßltiger  statistischer  Arbeiten  vor. 

Die  innere  Medicin  hat  sich  darin  von  der  Chirurgie  überflügeln 
lassen,  wobei  sofort  zugegeben  werden  soll,  dass  bei  ersterer  die  Ver- 
hältnisse für  Nachuntersuchungen  schwieriger  liegen;  wirklich  brauch- 
bare, tabellarische  und  controlirbare  statistische  Zusammenstellungen 
über  die  Erfolge  der  inneren  Therapie,  z.  B.  bei  der  Perityphlitis,  der 
Cholelithiasis  und  dem  Ulcus  ventriculi  sind  nur  in  den  ersten  An- 
fängen vorhanden.  So  differiren  z.  B.  beim  Ulcus  ventriculi  die  vor- 
liegenden Angaben  bereits  puncto  Mortalität  ganz  ausserordentlich. 

Mikulicz^)  giebt  darüber  folgende  Zusammenstellung: 

„Nach  Gerhardt  tritt  in  3 — 5\  der  ülcusfälle  der  Tod  durch 
Verblutung  ein;  in  13^/^  Perforation,  in  10%  Pylorusstenose.  Nehmen 
wir  die  letzteren  Fälle  auch  als  verloren  an,  so  gäbe  das  eine  Gesammt- 
mortalität  von  26— 28®/o, 

Nach  der  Statistik  von  We  1  c  h  erfolgt  in  85  ^/^  der  Fälle  Heilung, 
nur  15^/o  sterben  und  zwar  6,5  ^/o  an  Perforation,  3 — 5®/o  an  Ver- 
blutung, 3 — 5®/o  an  Pylophlebitis  und  anderen  Complicationen, 

Nach  Harbersohn  (St.  Barthol.-Hosp.)  tritt  in  18%  sämmtlicher 
Fälle  Perforationsperitonitis  ein. 

L.  Müller  fand  bei  120  Fällen  von  Ulcus  35 mal  Blutungen, 
von  welchen  14  letal  endigten. 

Steiner  beobachtete  bei  110  Fällen  7  tödtliche  Blutungen. 

Haus  er  giebt  an,  dass  in  5 — 6^/^  der  Fälle  das  Ulcus-  bezw.  die 
Narbe  in  Carcinom  übergeht. 

Am  ungünstigsten  lautet  die  Statistik  von  Debove  und  Be'mond. 
Diese  Autoren  finden  auf  100  Fälle  von  Ulcus: 


^)  Mitt.  aus  den  Grenzgeb.  Bd.  II,  p.  187. 
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Vollständige  Heilungen 


50, 


Perforationsperitonititis    ...     13, 

Verblutungen 5, 

Inanition 5, 

Tod  an  Tuberkulose    ....    20, 
Andere  Complicationen    ...      7. 
Das  gäbe  eine  Mortalität  von  50<*/o!" 
Leube^)  dagegen  berechnet: 

Glatt  geheilt       ,     .    .     74^/^, 

Gebessert 22%, 

üngeheilt       ....    1,6  0/^, 

Gestorben 2,4  ®/o. 

Während  also  das  Mittel  der  übrigen  Autoren  25 — 30^  1^  Mortalität 
für  das  Ulcus  mit  allen  seinen  Complicationen  beträgt,  so  weichen 
davon*  die  L  e  u  b  e  'sehen  Zahlen  erheblich  ab.  Bezüglich  dieser  letzteren 
hat  nun  bereits  Mikulicz  heryorgehoben ,  „man  könnte  ja,  was 
Herr  y.  Leube  auch  selbst  zugiebt,  einwenden,  dass  in  einem  Theile 
der  ohne  Magenblutung  beobachteten  Fälle  gar  kein  Ulcus  vorgelegen 
habe,  wodurch  die  Statistik  in  günstigem  Sinne  beeinflusst  wurde ;  man 
könnte  auch  die  Frage  aufwerfen,  ob  in  den  geheilten  und  namentlich 
den  gebesserten  Fällen  durch  mehrjährige  Beobachtung  das  Ausbleiben 
von  fatalen  Complicationen  sicher  constatirt  ist.  Aber  trotz  dieser 
Einwände  sind  die  von  Herrn  v.  Leube  angeführten  Besultate  so 
günstig,  dass  man  eingestehen  muss,  dass  die  früher  angeführten  hohen 
Mortalitätsziffern  in  der  Praxis  durch  eine  sachgemässe  Behandlung 
ausserordentlich  herabgedrückt  werden." 

Das  Endurtheil  in  dieser  Frage  wird  erst  möglich  sein  auf  Grund 
weiterer  sorgfältiger  Statistiken  über  Patienten,  die  aller  Fortschritte 
der  inneren  Therapie  auf  diesem  Gebiete  theilhaftig  geworden  sind. 

Aber  wie  dem  auch  sei,  ein  gewisser  Procentsaiz  wird  wohl  immer 
übrig  bleiben,  bei  dem  die  innere  Therapie  versagt  und  bei  denen  der 
Chirurg  eingreifen  muss. 

Und  dass  jedenfalls  in  Folge  der  bisherigen  Erfolge  das  Vertrauen 
zur  chirurgischen  Therapie  bei  Aerzten  und  beim  Publikum  dauernd 
im  Wachsthume  begriffen  ist,  das  geht  vielleicht  am  besten  aus  der 


i)  Verh.  des  Chirurgen-Congr.  1897. 
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Liste  unserer  Operationen  herror,  wenn  wir  dieselben  nach  Jahren 
ordnen.  1882  wurde  die  erste  Operation  ausgeführt;  dann  bis  1892 
nie  mehr  als  2  Operationen  in  1  Jahr;  dagegen  sind  die  Zahlen  für 
die  nächsten  Jahre  folgende:  5,  10,  7,  8,  12  und  für  1898  20  Fälle! 

Wenn  ich  diese  Zahiensprache  recht  yerstehe,  und  wenn  ich  zudem 
kritisch  vergleiche,  in  welchem  Allgemeinzustande  uns  die  Patienten 
noch  vor  wenigen  Jahren  und  in  welchem  sie  uns  jetzt  meist  zur 
Operation  überwiesen  werden,  so  will  es  uns  doch  scheinen,  als  ob  die 
Therapie  der  gutartigen  Magenkrankheiten  in  den  Anfängen  eines 
Wandlungsprozesses  begriffen  sei,  dessen  vorgerücktere  Stadien  wir  bei 
der  Therapie  der  Cholelithiasis  und  der  Perityphlitis  beobachten  können. 
Auch  dort  schritt  man  ja  zunächst  nur  zur  Operation,  wenn  etwa  ein 
Empyem  der  Gallenblase  oder  ein  perityphlitischer  Abscess  dringendste 
Lebensgefahr  brachte;  jetzt  suchen  wir  diesen  Gefahren  vorzubeugen, 
indem  wir  die  Gallensteine  oder  den  erkrankten  Wurmfortsatz  ent- 
fernen, sobald  dieselben  ihren  Träger  einigemale  daran  gemahnt  haben, 
welch'  gefährliche  Gäste  er  beherbergt.  So  scheint  jetzt  auch  bei  den 
gutartigen  Magenerkrankungen  die  Ansicht  mehr  und  mehr  durch- 
zudringen, dass  es  nicht  genügt,  den  Chirurgen  beizuziehen,  wenn 
dringende  Lebensgefahr  im  Verzuge  liegt,  sondern  dass  es  Aufgabe  des 
Arztes  ist,  sich  bei  jeder  Etappe  des  Verlaufes  dieser  wechselvollen 
Krankheiten  klar  zu  machen,  welche  Art  der  Therapie  —  ob  die 
interne  oder  die  chirurgische  —  den  sichersten  Erfolg  verspricht,  nicht 
nur  in  Bezug  auf  Erhaltung  des  Lebens,  sondern  auch  in  Bezug  auf 
dauernde  Ausheilung  des  Leidens,  sowie  auf  Wiedergewinnung  von 
Lebensgenuss  und  Arbeitsfähigkeit. 

Die  wichtigsten  Anzeigen  zu  chirurgischen  Eingriffen  bei  gutartigen 
Magenerkrankungen  fasse  ich  nochmals  kurz  zusammen: 

I.  Absolute  Indication: 

Pylorus- Stenose  mit  mechanischer  InsufGcienz  schwereren  Grades 
(dauerndes  Sinken  der  Urinmenge  und  des  Eöi-pergewichtes). 

IL  Relative  Indicationen  (d.  h.  eintretend  nach  Erschöpfung  der 
Hilfsmittel  der  internen  Therapie): 

1.  Atonische  mechanische  Insufiicienz  schwereren  Grades, 

2.  Bedrohliche  Blutungen, 

3.  Schwere    Gastralgieen    und    unstillbares    Erbrechen    durch 
frisches  Ulcus,  Ulcusnarbe,  Perigastritis,  Adhäsionen. 
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Diese  Indicationen  sind,  um  mit  einem  Satze  von  Mikulicz  zu 
schliessen,  „noch  immer  sehr  dehnbar  und  geben  noch  keine  präeise 
Indication  für  den  concreten  Fall.  In  der  Praxis  w^den  wir  jedesmal 
das  Für  und  Wider  genau  abwägen  müssen ;  die  persönliche  Erfahrung 
des  berathenden  inneren  Arztes  wird  hier  ebenso  in  die  Wagschale 
fallen,  wie  das  persönliche  Können  des  zu  Käthe  gezogenen  Chirurgen. 
Auf  keinem  Gebiete  bedürfen  wir  so  sehr  des  einmütbigen  Zusammen* 
wiricens  des  inneren  Mediciners  und  des  Chirurgen  wie  hier.'' 


Disousslon. 


Herr  Ewald  (Berlin): 


Meine  Herren,  ich  glaube,  dass  wir  den  Herren  Cbirargen  unseren 
besten  Dank  abstatten  können  und  müssen,  wenn  sie  uns  hier  auf  das 
Grenzgebiet  zwischen  der  inneren  und  der  chirurgischen  ärztlichen  Thätig- 
keit  führen.  Es  ist  aber  unmöglich,  im  Rahmen  einer  Discussion  alle  die 
Fragen  zu  berühren  oder  gar  zu  erschöpfen,  welche  sich  hier  uns  auf- 
drängen. Ich  will  nur  das  eine  bemerken,  dass  sich  ja  die  Statistik  wesent- 
lich ändern  kann  und  ändern  muss,  je  nach  der  Art  der  Indicationen,  die 
der  einzelne  Operateur  den  zu  operirenden  Fällen  angedeihen  lässt. 

Indess  ich  möchte  die  Gelegenheit  benatzen,  Sie  hier  im  Rahmen  der 
Discussion  auf  einen  anderen  Punkt  aufmerksam  zu  machen,  in  dem  ich 
ebenfalls  ein  Zusammenwirken  der  inneren  Medicin  und  der  Chirurgen 
lebhaft  befürworten  möchte,  nämlich  auf  krankhafte  Zustände,  welche  ich 
unter  dem  Namen  der  Appendicitis  larvata  zosammengefasst  und  erst 
vor  kurzem  ausführlicher  auf  dem  letzten  Cbirurgencongresse  in  Berlin  be- 
sprochen habe. 

Es  handelt  sich  unter  diesen  Umständen  um  Fälle,  welche  nicht  etwa 
das  classische  und  typische  Bild  der  Appendicitis  bieten,  keine  Fieber- 
steigerung, keinen  Tamor,  keine  Anfälle  etc.  haben,  sondern  bei  denen  sich 
jahrelang  allerlei  dunkle  und  unklare  Symptome  von  Seiten  des  Magens 
und  Darmes  einstellen,  die  bald  unter  dem  Bild  eines  Magengeschwüres  oder 
einer  chronischen  Dyspepsie  verlaufen  können,  bald  unter  dem  Bilde  von 
Darmkrankheiten,  namentlich  von  kolikartigen  Schmerzen  im  Darme,  von 
wechselnden  Zuständen  von  Diarrhoe  und  Obstipation,  verbunden  mit  Blnt- 
ausscheidung  oder  Ausscheidung  von  Schleim  mit  den  Abgängen  einhergehen. 
In  solchen  Fällen,  die  Übrigens  keineswegs  häufig  sind,  kann  man  gelegent- 
lich eine  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  nachweisen,  eine  Schwellung  und 
gchn^rabaftigkeit  desselb^  und  seinca:  Umgebung,  die  dnreh  Adhaesionen 
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mit  der  Nachbarschaft  bedingt  ist.  Man  kann,  wenn  man  differential- 
diagnostisch die  grosse  Zahl  der  übrigen  inbetracht  kommenden  Zustände 
ausscheidet,  alsdann  durch  das  chirurgische  Eingreifen  einen 
vollständigen  Erfolg  erzielen.  Anamnestisch  weist  gewöhnlich  in 
solchen  Fällen  nichts  auf  das  Yorhergegangensein  einer  sogenannten  Appen- 
dicitis  oder,  wie  wir  hier  unter  den  Augen  unseres  verehrten  Nothnagel 
wohl  sagen  mtLssen,  einer  Skolikoiditis  hin.  Nur  gelegentlich  erinnern  sich 
die  Patienten,  womöglich  erst  post  operationem,  dass  sie  einmal  an  der 
Stelle  des  Ileocoecums  Schmerzen  gehabt  oder  allerlei  Sensationen  gespflrt 
haben.  Solche  Patienten  werden  dann  jahrelang  behandelt,  gehen  von  einem 
Arzt  zum  anderen,  gelten  für  neurasthenische,  für  hysterische  Personen, 
und  finden  keine  Linderung  oder  Heilung  ihrer  Beschwerden.  Ich  habe  nun 
eine  Reihe  von  derartigen  Fällen  seitdem  einmal  meine  Aufmerksamkeit 
auf  dieselben  eingelenkt  war,   in  den  letzten  fünf  Jahren  operiren  lassen. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  an  dieser  Stelle  nicht  auf  die  Kranken- 
geschichten eingehen,  sondern  ich  möchte  Ihnen  nur  zwei  Operationsbefonde 
dieser  Art  verlesen.  In  dem  einen  handelt  es  sich  um  eine  Dame,  die  für 
schwer  nervös  um  nicht  zu  sagen  hysterisch  gehalten  wurde,  nachdem  man 
jahrelang  die  verschiedensten  Guren  ohne  Erfolg  unternommen  hatte.  Sie 
war  nach  der  Riviera  geschickt  und  kam  von  dort  in  einem  ganz  elenden 
Zustande  zurück.  Ich  constatirte  das  Vorhandensein  eines  geschwellten 
Appendix,  rief  meinen  Coliegen  Sonnenburg  zu  Hilfe  und  wir  beschlossen 
die  Operation  vorzunehmen.  Sie  ist  im  Jahre  1894  operirt  mit  einem  bis 
jetzt  —  also  fast  5  Jahre  —  andauernden  vollständigen  Erfolge.  Sie  ftüilt 
sich  wie  wir  noch  in  letzter  Zeit  erfahren  haben,  ganz  wohl.  Hier  heisst 
es  also  in  dem  Operationsberichte :  ^) 

»Man  fand  nach  Freilegung  des  Bauchfells  einen  länglichen  Strang. 
Auf  dem  Strang  wurde  das  Bauchfell  eingeschnitten.  Er  zeigte  sich  als 
der  ungemein  verdickte  steife,  nicht  perforirte  Wurmfortsatz.  Trotzdem 
er  frei  beweglich  war,  zeigte  sich  hier  die  Peritonealhöhle  durch  zahl- 
reiche Adhaesionen  vollständig  geschlossen.  Im  Wurmfortsatz  selber,  der 
ungemein  verdickte  Muskulatur,  Mucosa  und  Schleimhaut,  sowie  einen 
trüben  blutig-eitrigen  Inhalt  zeigte,  fanden  sich  zwei  seichte  Geschwüre^ 
keine  Eothsteine  vor.« 

In  dem  anderen  Falle,  einen  45  jährigen  Herrn  betreffend,  der  niemals 
einen  Anfall  von  Blinddarmentzündung,  nur  häufige  mit  argen  Schmenen 
einhergehende  Obstipationen  gehabt  hatte,  die  sich  seit  ca.  einem  halben 
Jahre  andauernd  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  unterhalb  des  Nabels 
zeigten,  konnte  ich  wieder  die  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Appendix  (besonders  auch  nach  Aufblähung  des  Darmes  mit  Luft)  nach- 
weisen und  den  Patienten  zur  Operation  bewegen.  Glatte  Heilung,  aus- 
gezeichneter Erfolg,  völlige  Beseitigung  der  Schmerzen  etc.  Es  heisst  im 
Operationsberichte : 

»Mehrere  fächerförmige  Verwachsungen  ziehen  zu  dem  vorliegenden 
Coecum  hin,  welches  lateralwärts  fixirt  ist.     Der  Wurmfortsatz  ist  in  seiner 


1)  Vid.  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis,  3.  Aufl.,  p.  108. 
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Mitte  auf  der  Fascia  yerwachsen,  schlägt  sich  dann  um  360^  am  and  ver- 
läuft parallel  mit  einem  centralen  Theile  wieder  zam  Ansätze  zarück.  In 
ihrer  ganzen  Aasdehnung  sind  die  beiden  Hälften  mit  einander  verwachsen. 
Freimachen  des  Warmfortsatzes,  Abbinden  and  Barchtrennen  des  Mesenteriums 
etc.  Am  Präparat  sind  ausser  der  Verwachsung  der  beiden  Hälften  und 
der  erwähnten  Knickung  keine  anderweitigen  Veränderungen  vorhanden.« 

Vielleicht  darf  ich  noch  erwähnen,  dass  es  sich  in  einem  anderen 
Falle  um  ein  isolirtes  tuberkulöses  Geschwttr  des  Wurmfortsatzes  handelte. 
Die  betreffende  Dame,  deren  Beschwerden  als  von  dem  Ovarium  ausgehend 
gedeutet  waren,  hatte  sich  jahrelang  ohne  jeden  Erfolg  einer  gynäkologischen 
Behandlung  unterzogen.  Die  Entfernung  des  Appendix  brachte  ihr  sofortige 
und  dauernde  Heilung,  die  jetzt  4  Jahre  andauert. 

Ich  verzichte  auf  weitere  Mittheilung  von  Krankengeschichten,  die 
sich  überdies  untereinander  sehr  ähnlich  sehen,  und  will  nur  noch  einmal 
betonen,   dass  die  Anzahl  geeigneter  Fälle  immerhin   eine  beschränkte  ist. 

Wie  schon  gesagt,  habe  ich  unter  dem  recht  grossen  Materiale,  das 
mir  Jahr  för  Jahr  zugeht,  in  den  letzten  5  Jahren  doch  nur  6 — 7  Fälle 
dieser  Art  gesehen.  Die  Operation  bestätigte  in  jedem  Fall  die  Diagnose 
und  ist  jedesmal  mit  gutem  Erfolge  gemacht. 

Zwei  Worte,  meine  Herren,  über  die  Diagnose  und  die  Begründung 
des  Erfolges. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  muss  man  zunächst  und  vor  allen  Dingen 
den  Wurmfortsatz  und  seine  Umgebung  als  resistent,  geschwollen  und  schmerz- 
haft feststellen  können.  Nun,  meine  Herren,  das  ist  im  Grossen  und  Ganzen 
nicht  schwierig,  namentlich  wenn  man  den  Darm  mit  Luft  aufbläst.  Man 
muss  dann,  wie  ich  schon  sagte,  die  Differentialdiagnose  nach  allen  Richtungen 
hin  durchführen,  namentlich  also  die  Erkrankungen,  die  vom  Uterus  und 
seinen  Adnexen  ausgehen  und  bei  Frauen  eine  so  grosse  Rolle  spielen, 
auf  das  rigoroseste  ausscheiden.  Das  Gleiche  gilt  natürlich  von  ander- 
weitigen Magen-  und  Darmkrankheiten,  Erkrankungen  der  Gallenblase,  der 
Nieren  u.  s.  f.,  auf  welche  die  Beschwerden  der  Kranken  bald  mehr,  bald 
weniger  hinweisen  und  zu  Irrthümern  Anlass  geben  können. 

Was  nun  den  Erfolg  der  Operation  betrifft,  so  sprechen  die  That- 
sachen  am  besten  dafür.  Es  könnte  eingewendet  werden,  dass  es  sich  um 
suggestive  Einflüsse  handelt.  Indess,  gegen  die  Annahme  einer  Suggestion 
sprechen  mit  aller  Entschiedenheit  drei  Punkte.  Erstens  haben  wir  bei 
suggestiven  Einwirkungen  niemals  einen  dauernden  Erfolg,  sondern  alles, 
was  durch  Suggestion  erreicht  wird,  dauert  nicht  lange,  es  geht  bald  wieder 
vorüber.  Zweitens  haben  suggestive  Einwirkungen  zur  Grundlage  eine 
neurasthenische  respective  hysterische  Basis.  Von  einer  solchen  hysterischen 
Basis  ist  bei  meinen  Patienten  keine  Rede.  Sie  waren  zum  Theil  nervös, 
aber  sie  waren  nervös  geworden  durch  die  lange  Dauer  der  Krankheit  und 
nicht  umgekehrt  war  die  Krankheit  Folge  der  Nervosität.  Drittens  und 
endlich  beobachtete  ich  Personen,  welche  an  Darm-  und  Magenbeschwerden 
ähnlicher  Art  litten,  wie  die  Kranken,  die  ich  hier  im  Auge  habe.  Jene 
Personen  bekamen  im  Verlauf  der  Zeit  classische  Anfillle  von  Perityphlitis 
und  wurden  desswegen  mit  Resection  des  Processus  vermiformis  in  typischer 
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Weise  operirt.  Aber  ihre  Bescliwerdea  worden  soweit  sie  sich  in  der  eben 
genannten  Weise  äusserten  durch  die  Operation  nicht  beseitigt,  weil  sie 
nicht  von  der  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  ihren  Ursprung  nahmen« 
sondern  die  Krankheitserscheinungen  bestanden  nach  wie  yor  der  Op^ntioo, 
die  entweder  von  vornherein  keinen  Einflnss  auf  dieselben  hatte  oder  sie 
doeh  nur  vorabergehend  milderte  oder  aufhob. 

Meine  Herren!  Ich  wollte  hier  nur  in  Kflrze  Ihre  Aufmerksamkeit 
auf  diese  Fälle  lenken,  im  Uebrigen  aber  auf  die  genauere  Darlegung,  die 
ich  auf  dem  dieq'ährigen  Ghirurgencongresse  gegeben  habe,  aufmeriisam 
machen,  ich  dachte  aber,  mir  erlauben  zu  dflrfen,  gerade  auch  vor  diesem 
Forum  noch  einmal   auf  dieses  Grenzgebiet   unseres  Wirkens  hinzuweisen. 


XXII, 

Zur  Differentialdia^ose  des  Ulcus  yentricnli. 

Von 

Dr.  E.  Schütz  (Wiesbaden). 


M.  H!  Sie  kennen  das  Wort  Trousseaus^),  dass  die  Hälfte 
allex  Gastralgien  im  Dickdarme  ihren  Sitz  hat.  Gerade  die 
Schmerzen  sind  für  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  des  Ulcus  ven- 
triculi  von  hervorragender  symptomatischer  Bedeutung.  Und  die 
Frage  erscheint  berechtigt,  ob  nicht  solche  Schmerzen,  die  vom  Darme 
ausgehen,  etwa  Anlass  zur  irrthümlichen  Annahme  eines  Magen- 
geschwüres geben  können. 

Diese  Diagnose,  die  uns  so  häufig  beschäftigt^  leidet  bekanntlich 
in  einer  grossen  Zahl  der  Fälle  an  einer  Unsicherheit,  die  man  nicht 
besser  kennzeichnen  könnte,  als  durch  die  Bemerkung  Leubes^:  Ob 
Fälle  ohne  Blutung  als  Magengeschwür  aufzufassen  sind,  muss  dem 
Einzelnen  überlassen  bleiben.  Dnd  selbst  die  Blutung  ist  kein  patho- 
gnomonisches  Symptom.  -  . 

Durch  Untersuchungen  von  anatomischer  Seite  ist  erwiesen,  dass  die 
Häufigkeit  des  Magengeschwüres  in  verschiedenen  Gegenden  eine  siehr 
ongleicfae  ist.  Aber  auch  die  Angaben  über  die  Frequenz  des  Blut- 
brechens bei  dieser  Krankheit  weichen  erheblich  von  einander  ab;  und 
diesen  Widerspruch  wird  man  kaum  wie  jene  Thatsache  durch  den 
Hinweis  auf  specifisch  regionäre  Einflüsse  erklären  können.  Viel  näher 
liegt  die  Vermuthung,  dass  Autoren,  wie  Fl  eine  r^)  und  Gerhardt^), 
welche  die  Fälle  mit  fiämatemesis  auf  etwa  50  ^/q  der  Gesammtzahl  taxiren 
^—  Lebert*)  berechnet  sogar  fast  80%  —  die  Diagnose  Ulcus  ohne 
Blutung  yerhältnissmässig  viel  seltener  stellen,  als  etwa  Br int ön*), 

Verhandl.  d.  siebzehiiteii  Congrefses  f.  innere  Hedicin,    XVII.  27 
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Witte'),  oder  Leo*),  die  nur  in  etwa  30%  ihrer  Fälle  Blutbrechen 
fanden. 

Die  Differentialdiagnose  dieser  Krankheit  ist  nach  den  rer- 
schiedensten  Richtungen  hin  ausführlich  behandelt,  al  le  i  n  die  Möglichkeit 
einer  Verwechslung  mit  g e w i s s e n  Dickdarmaffektionen  scheint 
bisher  wenig  in  Betracht  gezogen  zu  sein.  Während  Nothnagel*) 
und  Pick^  sich  auf  die  Andeutung  beschränken,  dass  Dickdarmkoliken 
mitunter  in  den  Magen  verlegt  würden,  räth  Fleiner^),  indem  er  die 
Differentialdiagnose  des  Magengeschwüres  bespricht,  ^insweifelhaften 
Fällen  für  eine  regelmässige  Entleerung  des  Dickdarms 
zu  sorgen  und  die  Stühle  genau  zu  besichtigen.  Kommen 
harte,  kugelige  Massen  oder  unförmliche,  voluminöse 
Kotbrocken  von  fetzigem  Schleim  umhüllt  zum  Vorschein, 
oder  ist  am  Dickdarme  eine  beträchtliche  Gasauf  treibung 
öfters  oder  regelmässig  nachweisbar,  so  spricht  dies 
alles  eher  für  Darmschmerzen  als  für  Magenkrampf". 

Entgegen  Nothnagels^  Angabe,  dass  bei  chronischem  Dann- 
katarrhe  eigentliche  Schmerzen  wohl  nur  während  acuter  Exacerbationen 
vorkommen  und  auch  bei  der  Enteritis  membranacea,  im  Gegensätze  mr 
Golica  mucosa,  fehlten,  spricht  Fl  ein  er  ^)^)  verschiedentlich  die  ABsicht 
aus,  dass  der  erkrankte  Dickdarm  oft  der  Sitx  von  Schmerzen 
sei,  und  zwar  bei  schweren  Formen  des  Katarrhes  mit  reichlicber 
Schleimabsonderung  und  ebenso  bei  Lageveränderungen,  sowohl 
einzelner  Kolonabschnitte  nach  oben,  als  bei  Senkungen. 
Fl  ein  er  erklärt  diese  Schmerzen  durch  Spasmus  und  üeberdehnnng 
der  Darmwand  von  Seiten  angestauten  Eotes  oder  eingeklemmter  Gase, 
andere  aber  —  von  neuralgiformem  Charakter  und  bestunmter  Lokali* 
sation  —  durch  Druck,  resp.  Zerrung  bei  der  Verlagerung  des  Darmes. 
Uebrigens  bemerken  Nothnagel^)  und  Bosenheim^),  wie  ich  schon 
jetzt  hervorheben  will,  dass  die  Beschwerden  bei  chronischem  ÜBiUf 
katarrh  u.  a.  gerade  nach  dem  Essen  auftreten. 

Die  Zugehörigkeit  spontaner  Schmerzen  zum  Kolon  nach  den  Be- 
schreibung des  Kranken  zu  erkennen,  ist  bei  deren  unbestimmter  Loka* 
lisation  meist  nicht  möglich,  wohl  aber  kann  dies  gelingen,  wenn  sogleich 
eine  isolirte  Druckempfindlichkeit  des  Colon  ascendens  und  descendens 
besteht.  Dieselbe  hat  auch  einen  gewissen  Werth  für  die  BeurttieiluBg 
der  Frage,  ob  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  der  epigastriscfaen 


Schütz,  Zitb  Diffesentialduonose  des  Ulcus  yektbictjli.  419 

Gegend  dem  Magen  oderQuerkolon  angehören.    Leider  aber  fehlt 
dieses  Zeichen  häufig. 

Dass  unter  solchen  Umständen  eine  Verwechslung  mit  Magen- 
geschwür möglich  ist,  dürfte  der  folgende  Fall  beweisen,  aus  dessen 
Anamnese  ich,  um  Ihre  Zeit  nicht  unnöthig  in  Anspruch  zu  nehmen, 
nur  soviel  mittheilen  will,  dass  bei  der  23jährigen,  bis  dahin  im 
ganzen  gesunden  Patientin  Anfang  März  t.  J.  sich  ohne  bekannte  Ur- 
sache und  hauptsächlich  nach  den  Mahlzeiten  .Magendruck' 
einstellte,  zu  dem  bald  Sodbrennen  und  stechende  Magen- 
schmerzen traten,  heftig  insbesondere  nach  Genuss  .schwerer* 
Speisen,  bei  linker  Seitenlage  und  Körperbewegungen  wie 
Gehen.  Den  Druck  des  Eorsets  vertrug  Patientin  nicht  mehr. 
Schon  V4  Jfthr  früher,  als  die  Magenschmerzen,  waren  solche  im 
Bücken  bemerkbar  geworden,  die  von  gleichem  Charakter  wie  jene 
und  oft  zur  selben  Zeit  auftretend  bis  zwischen  die  Schultern  aus- 
strahlten. Die  Magengegend  war  stets  druckempfindlich.  Der 
meist  vorhandene  Appetitmangel  wurde  bisweilen  von  schmerzhaftem 
Hungergefühl  abgelöst.    Das  Allgemeinbefinden  wurde  schlecht. 

Der  behandelnde  Arzt  leitete  auf  die  Diagnose  Ulcus  ventriculi 
hin  eine  energische  Diät  cur  ein  und  liess  die  Kranke  6  Wochen  zu 
Bett  liegen  —  mit  dem  Effekt,  dass  sie  sich  während  dieser  Zeit  suIh 
jektiv  erheblich  besser  fühlte,  indess  die  Druckempfindlichkeit 
der  Magengegend  bestehen  blieb. 

Als  dann  das  Mädchen  das  Bett  verliess,  kehrte  auch  sofort  der 
Magendruck  wieder  und  bald  auch  der  stechende  Schmerz  nach  dem 
Essen,  der  bis  Anfang  Oktober  vorigen  Jahres,  als  ich  die  Patientin 
zum  ersten  Male  sah,  beständig  zunahm. 

Betreffs  des  Stuhles  habe  ich  noch  nachzutragen,  dass  von  Kindheit 
an  Neigung zuYerstopfung  bestand.  Zu  ausgesprochener  Obstipation 
kam  es  etwa  zur  selben  Zeit,  als  die  Magenbeschwerden  einsetzten,  sodass 
mehrnials  selbst  8—10  Tage  kein  Stuhl  da  war. 

Wenn  auch  in  dieser  Vorgeschichte  einzelne  wichtige  Symptome 
fehlen,  so  muss  man  sie  doch  als  recht  charakteristische  Ge- 
schwüTsanamnese  bezeichnen.  Ja  sie  enthält,  wie  Sie  sehen,  manche 
Züge,  die  unter  den  Ulcussymptomen  vielfach  mit  besonderem  Nachdrucke 
genannt  werden. 

27* 
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Bei  der  Untersuchung  der  Patientin  fiel  auf  die  starke  Kot- 
füll  ung  und  ein  deutlicher  Druckschmerz  des  Colon  ascendens,  descendens 
und  S  romanum.  Die  gleiche  Empfindlichkeit  fand  ich  im  Epigastrium. 
Dieser  Befund  legte  den  Gedanken  nahe,  dass  die  angeblichen  Magen- 
schmerzen, die  einer  typischen  ülcuskur  nicht  gewichen  waren,  von  dem 
Querkolon  ausgehen  könnten.  Die  besondere  schlaifen  Bauchdecken 
der  sehr  fettarmen  Patientin  gestatteten,  Wirbelsäule, .  Pankreas  und  das 
ganz  mit  hartem  Kot  gefüllte  Colon  transversum  abzupalpiren,  wobei  ich 
zu  der  Ansicht  kam,  dass  der  auf  den  Magen  bezogene  Druckschmerz 
dem  genannten  Darmabschnitte  angehöre.  Ein  dorsaler  Druckpunkt 
bestand  nicht. 

Ich  Hess  nun  den  Dickdarm  durch  Oeleinläufe  gründlich  entleeren, 
und  nach  einigen  Tagen  gab  die  Patientin  an,  weder  )iag endruck 
noch  Schmerzen  mehr  zu  fühlen. 

Die  genauere  Untersuchung  des  Magens  ergab  herabgesetzte  Ver- 
dauungskraft für  Fleisch,  Fehlen  der  freien  HCl.  bei  abnorm  hoher 
Gesammtacidität,  dagegen  keinen  Katarrh,  keine  Störung  der  Motilität 
Ausserdem  stellte  ich  eine  Colitis  fest. 

Der  angebliche  Magendruck  und  die  stechenden  Schmerzen,  die  fast 
ganz  verschwanden,  noch  ehe  eine  weitere  Therapie  ausser  der  Entleerung 
des  Kolons  eingeleitet  war,  kehrten  nur  während  der  nächsten  Wochen 
noch  einige  Male  wieder  und  blieben  dauernd  weg,  indem  der  Stuhl 
sich  unter  der  Oelbehandlung  in  kurzer  Zeit  regiüirte  und  bis  heute 
regelmässig  geblieben  ist. 

Die  HCl-Produktion  hob  sich  zugleich  mit  dem  Allgemeinbefinden, 
sodass  schon  nach  4  Wochen  wieder  eine  Spur  und  nach  3  Monaten 
c.  l^/oo  freie  HCl.  auf  der  Höhe  der  Verdauung  vorhanden  war. 

Ich  glaube,  dieser  Fall  hat  eine  gewisse  praktischeBedeutung. 
Wenn  uns  eine  Anamnese,  wie  die  eben  gehörte,  irreführt, 
dürfte  die  Verwechslung  zwischen  einer  Affektion  des  Kolons  und 
Magengeschwür  vielleicht  keine  ganz  seltene  sein. 

Die  Bedeutung  jener  Vorgeschichte  schien  noch  erhöht  dxxtch  das 
Hinzukommen  des  epigastrischen  Druckschmerzes.  Demgegenüber  konnte 
uns  allerdings  die  ausgeprägte  und  in  ihrer  Lokalisation  charakteristische 
Druckempfindlichkeit  des  übrigen  Kolon  auf  die  Möglichkeit  einer 
Aflfektion  4es  Querkolon  hinweisen.  Allein  der  hier  ausnahmsweise 
mögliche  palpatorische  Nachweis,  dass  die  epigastrische  Empfindlichkeit 
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thatsächlich  diesem  Theile  des  Darmes  angehörte,  beweist  nichts  gegen  da? 
gleichzeitige  Bestehen  eines  Ulcus  ventricüli,  ebensowenig  natürlich 
der  Befand  der  Colitis.  Die  Wirkung,  welche  die  Entleerung  des 
Darmes  auf  die  Schmerzen  hatte,  bildete  wohl  eine  erwünschte  Bestäti- 
gung dessen,  dass  unsere  Auffassung  über  die  Natur  der  angeblichen 
Magenschmerzen  richtig  ist  *),  aliein  auch  dieser  Schluss  ist  kein  zwin- 
gender, wo  eine  Krankheit  in  Frage  steht,  deren  Erscheinungen  auch 
sonst  zeitweise  zurücktreten.  Colitis  und  Ulcus  ventricüli  werden  sich 
naturgemäss  oft  zusammenfinden,  schon  in  Folge  der  Wirkung,  welche 
die  bei  letzterem  so  häufige  Obstipation  auf  die  Entstehung  der  ersteren 
ausübt.  Beide  Affektionen  sind  ausserdem  bei  Frauen  und  Mädchen 
häufig. 

Um  diesen  Symptomenkomplex  sicherer  zu  begründen  —  ein 
Erankheitsbild,  ähnlich  dem  des  Magengeschwüres,  auf 
Grund  einer  Dickdarmaffektion  —  erübrigte  also  noch,  das 
Bestehen  des  genannten  Magenleidens  selbst  mit  möglichster  Sicherheit 
auszuscbliessen,  was  durch  die  Funktionsprüfung  des  Magens 
gelang. 

Der  Nachweis  des  HCl -Mangels  beweist  übrigens,  wie  ich  zugebe, 
mit  einiger  Sicherheit  nur,  dass  z.  Z.  der  Untersuchung  kein  Geschwür 
bestand,  nicht  aber,  dass  ein  solches  auch  vorher  fehlte.  Dieser  in 
jedem  Falle  beachtenswerthe  Einwand  ist  hier  nicht  haltbar,  wenn  man 
bedenkt,  dass  die  Beschwerden  auch  nach  der  Ulcuskur  ständig  zunahmen 
bis  zu  der  Zeit,  als  ich  das  Fehlen  der  freien  HCl  feststellte.  Bei 
diesem  Sachverhalte  brauche  ich  mich  kaum  auf  die  von  L  e  u  b  e  ^^)  u.  a. 
ausgesprochene  Ansicht  zu  beziehen,  dass  Geschwürsnarben  eine  höchst 
seltene  Quelle  für  Gastralgien  bilden. 

Ich  stehe  auf  dem  Standpunkte  Fleiners^),  Siegels*)  u.  a., 
dass  bei  Ulcus  im  allgemeinen  kein  Grund  gegen  die  An- 
wendung der  Sonde  besteht.  Riegel  macht  mit  Eecht  geltend, 
dass  starke  Brechbewegungen,  wie  sie  so  oft  bei  Ulcus  auftreten,   viel 


*)  Diesen  Rückschluss  aus  dem  Verlanfe  möchte  ich  auch  in  1.  Linie  dem 
etwaigen  Einwand  entgegenhalten,  dass  die  Beschwerden  der  Kranken  vielleich  doch 
Tom  Magen  ausgegangen  seien,  auch  ohne  dass  ein  Geschwür  vorlag.  Ausserdem 
betone  ich,  dass  kein  Magenkatarrh  bestand,  und  das  Mädchen  nicht  nervös  ist. 
Die  Störung  der  HCl- Sekretion  war  wohl  eine  anämische,  da  sie  zugleich  mit  dem 
Allgemeinbefinden  sich  besserte. 
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ungünstiger  wirken  müssen,  als  die  vorsichtige  Einführung  eines  weichen 
Schlauches.  Es  erscheint  nicht  ganz  konsequent,  für  die  Mehrzahl  der 
Geschwürskranken  die  Sonde  als  nicht  ungeföhrlich,  «unbedingt*  zu 
verwerfen,  und  in  «besonders  zweifelhaften*  odw  .dringenden*  Fällen 
sie  doch  anzuwenden.  Wenn  man  die  Sonde  wirklich  für  nicht  unbe- 
denklich hält  gegenüber  einem  geschwürskranken  Magen,  so  müsste 
deren  allgemeinem  Gebrauche  stets  die  Sorge  im  Wege  stehen,  dass 
man  auf  ein  latentes  Geschwür  treffen  könnte. 

Ueber  den  Werth  der  Mageninhaltsuntersucbung  für  die  Geschwürs* 
diagnose  lässt  sich  sagen,  dass  er  ebenso  verschieden  beurtheilt  wird, 
wie  die  Zulässigkeit  der  Sondeneinführung. 

Die  differirenden  Ansichten  der  Autoren  über  die  diagnostische 
Bedeutung  der  HCl-Hyperacidität  kann  ich  hier  übergehen"). 
Dagegen  möchte  ich  betonen,  dass  der  Nutzen  der  chemischen  Unter- 
suchung auch  abgesehen  vom  Magencarcinom  nicht  selten  nach  der 
entgegengesetzten  Richtung  zu  liegen  scheint,  insofern  der  Nachweis, 
dass  die  freie  Säure  verringert  ist  oder  fehlt,  mit  be- 
trächtlicher Sicherheit  gestattet,  ein  Geschwür  auszu- 
schliessen. 

Untersucht  man  Fälle,  die  auf  Grund  von  Anamnese,  äusserem 
Befunde  etc.  geschwürsverdächtig,  ja  vielleicht  schon  als  Geschwüre  erklärt 
sind,  regelmässig  auf  den  Gehalt  an  freier  HCl,  so  wird  man  nicht 
selten  überrascht  durch  deren  geringe  Menge  oder  völliges  Fehlen. 
Zum  grossen  Theile  —  Herr  Professor  Fl  ein  er  schreibt  mir,  dass  er 
aus  den  letzten  3  Jahren  über  28  derartige  Beobachtungen  verfugt  — 
leiden  diese  Patienten  an  chronischer  Colitis  mit  Verstopfung, 
deren  Behandlung  die  angeblichen  Magenbeschwerden  rasch  bessert 
Oder  es  besteht  eine  einfache  Obstipation  ohne  Colitis;  auch  an 
Verlagerungen  des  Dickdarmes  ist  zu  denken,  sowie  an  all- 
gemeine Enteroptose,  die  Erscheinungen,  ähnlich  denjenigen  des 
Magengeschwürs  hervorbringen  kann;  vergl.  auch  Fleiner®),  Dass 
man  in  solchen  Fällen  so  oft  eine  herabgesetzte  HCl  -  Sekretion  trifft, 
erklärt  sich  für  einen  Theil  der  selben  aus  gleichzeitigem  Magenkatarrh, 
für  einen  anderen  aus  reiner  Sekretionsschwäche  in  Folge  von  Anämie 
oder  Unterernährung.  Fleiner^)  giebt  ausserdem  im  Gegensatze  zu 
Nothnagel*)  an,  dass  die  Colitis  selbst  nicht  selten  zu  Funktions- 
störungen des  Magens  führe. 
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Auch  bei  einer  2.  Beihe  zweifelhafter  Ulcusfälle  moss 
der  Nachweis  des  HCl-Mangels  die  Situation  erheblich  kl&ren,  wenn 
nämlich,  wie  Lenbe^)  zuerst  erwähnte,  schwächliche,  chloro- 
tidche  und  nervöse  Frauen  oder  Mädchen  über  Oastralgien, 
YoDQitus  etc.  klagen,  und  ihre  Magengegend  auf  Druck  schmerzhaft  ist. 
Dieses  Symptom  der  verminderten  HGl-Sekretion,  das  bei  schwächlichen, 
anämischen  Mädchen  nicht  so  selten  zu  verwerthen  sein  dürfte,  erscheint 
beachtenswerth  gerade  für  die  Differentialdiagnose  gegenüber  nervösen 
Magenstörungen,  deren  Trennung  vom  Geschwür  uns  besondere  Schwie- 
rigkeiten bietet,  indem  nach  Henochs^^)  treffendem  Ausspruche  die 
grosse  Launenhaftigkeit  des  gesunden  Magens  sich  auch  in  dessen 
krankhaften  Zuständen  nicht  verleugnet. 

Darf  ich  nun  in  einigen  Worten  meine  Ausführungen  zusammen- 
fassen, so  möchte  ich  sagen: 

Affectionen  des  Dickdarmes,  wie  manche  Katarrhe  uud 
Entzündungen,  sowie  die  verschiedenen  Formen  der  Ver- 
lagerung, auch  einfache  schwere  Obstipation  (und  ausser- 
dem die  allgemeine  Enteroptose)  vermögen  das  Erank- 
heitsbild  des  Magengeschwüres  in  hohem  Mafse  nachzu- 
ahmen und  führen  um  so  leichter  zu  Verwechslungen  niit 
dieser  Eranheit,  als  der  Druckschmerz  des  Colon  trans- 
versum  von  dem  des  Magens  schwer  zu  trennen  ist.  Daher 
empfiehlt  sich  in  allen  Fällen,  die  nicht  durch  eineBlutung 
erwiesen  sind,  bei  der  äusseren  Untersuchung  und  mittels 
Besichtigung  des  Stuhles  auf  die  genannten  Zustände  zu 
achten.  Auf  die  Möglichkeit  eines  ursächlichen  Zusammen- 
hanges zwischen  angeblichen  Magenschmerzen  und  Dick- 
darmaffektion wird  uns  die  Beobachtung  hinweisen,  dass 
erstere  bei  gründlicher  Entleerung  des  Kolons  auffallend 
nachlassen.  Mit  grösserer  Sicherheit  begründen  werden 
v^ir  diese  Annahme  aber  erst  durch  den  Nachweis,  dass 
die  freie  HCl  erheblich  vermindert  ist  oder  fehlt.  Dieser 
Befund  kann  auch  von  entscheidendem  Werthe  sein,  wobei 
anämisch-nervösen  Personen  einGeschwür  in  Frage  steht. 

J>ie   chemische  Untersuchung  des  Magens    kann  uns 
davor   schützen,   Eranke   mit  zweifelhaften    Geschwürs- 
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Symptomen  auf  Ulcus  zu  behandeln  und  einer  unnöthigen, 
oft  schwächenden  Diätkur  2u  unterziehen,  während  sie 
yielmehr  kräftiger  Ernährung  bedürften. 
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XXIII. 

Zur  Kenntniss  der  Darm  -  ColibacUlen 

unter  physiologischen  und  pathologischen  Verhältnissen. 

Von 

Professor  Br.  Theodor  Escherich  (Graz). 


Das  Bacterium  coli  commune  theilt  mit  anderen  Spaltpilzarten  das 
Schicksal,  dass  es  in  seiner  Bedeutung  anfangs  unter-  und  dann  über- 
schätzt worden  ist.  Gibt  es  doch  nachgerade  kaum  einen  Erankheits* 
zustand,  für  welchen  es  nicht  verantwortlich  gemacht  worden  wäre. 
Die  Schwierigkeit,  welche  der  Beurtheilung  seiner  Bedeutung  sich  ent-* 
gegenstellt,  ist,  wie  schon  von  verschiedenen  Seiten  hervorgehoben 
worden,  der  Umstand,  dass  es  schon  normaler  Weise  im  Darme,  bei 
Leichen  auch  in  den  benachbarten  Organen  angetroffen  wird  und  dass 
es  sich  auf  den  üblichen  Nährböden  vor  andern  Bacterien  mit  einer 
geradezu  elektiven  Leichtigkeit  entwickelt.  Wenn  es  heute  gelungen 
ist,  dieser  Schwierigkeit  einigermasen  Herr  zu  werden  und  zu  etwas 
klareren  Vorstellungen  über  seine  Bolle  als  Krankheitserreger  zu  ge- 
langen, so  verdankt  man  dies  in  erster  Linie  der  schönen  Entdeckung 
Grub  er  *s,- der  in  dem  Verhalten  des  Blutserums  der  mit  Colibacillen 
iaficirten  Thiere  ein  objectives  Kennzeichen  für  die  vorausgegangene 
krankmachende  Einwirkung  gefanden  hat,  Mit  Hilfe  dieser  neuen 
Methode  war  es  mir  möglich,  die  zahlreichen,  aus  den  früheren  Jahren 
aufgehäuften  bacteriologischen  Befunde  zu  cöntroliren  und  auf  ihren 
objectiven  Werth  zu  prüfen. 

Es  war  ursprünglich  meine  Absicht,  Ihnen  die  Bedeutung  des 
Bacterium  coli  für  die  Pathogenese  der  kindlichen  Erkrankungen  im 
Allgemeinen  vorzuführen.  In  Bücksicht  auf  die  kurze,  mir  zugemessene 
Zeit  beschränke  ich  mich  auf  die  Verhältnisse  der  im  Darminhalte  vor-; 
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I^ommenden  Golibacillen  und  bemerke  noch,  dass  der  grössere  Theil  der 
Untersuchungen  von  den  an  meiner  Klinik  arbeitenden  Herren  ausge- 
führt wurden,  worüber  dieselben  an  anderen  Orten  ausführlicher  be- 
richten werden.  Ich  muss  einige  Worte  über  den  Begriff  des  Bacterium 
coli  und  das  Verhalten  desselben  unter  physiologischen  Bedingungen 
vorausschicken. 

Was  hat  man  unter  Coli-Bacillen  zu  verstehen?  —  Wenngleich 
die  in  meiner  im  Jahre  1886  erschienenen  Monographie  gegebene  Be- 
schreibung naturgemäss  nicht  mehr  den  Anforderungen  entspricht,  die 
iieute  bezüglich  der  scharfen  Characterisirung  eines  neuen  Bacteriums 
gefordert  werden,  so  ist  es  doch  ohne  Schwierigkeit  möglich,  den  be- 
treffenden Mikroorganismus  unter  den  auf  den  Säuglingsstublplatten 
wachsenden  Colonien  aufzufinden  und  mittelst  der  von  mir  angegebenen 
Merkmale:  Wachsthum  auf  Gelatine,  Kartoffel,  Milch,  Gährungsver- 
mögen  für  Zucker,  mangelnde  Färbbarkeit  nach  Gram,  Pathogenität 
im  Thierversuche  zu  identificiren.  Das  Stuhlcoli,  spedell  dasjenige 
des  Säuglingsstuhles,  ist  ein  hinlänglich  scharf  begrenzter  und  con- 
^stanter  Typus.  Es  stellt  sich  auch  in  biochemischer  Beziehung  als  ein 
echtes  Fäces-Bacterium  dar,  einerseits  anspruchslos  in  Bezug  auf  die 
zum  Leben  nothwendigen  Substanzen,  andererseits  begabt  mit  ausge* 
sprochenem  Spaltungsvermögen  für  Zucker  (Bildung  von  Säure  und  Gas) 
und  Eiweiss  (Bildung  von  Indol  und  Ammoniak).  Im  normalen  Darm- 
<;anale,  wo  es  Gelegenheit  zur  Bethätigung  dieser  Functionen  findet,  ge- 
langen diese  Fähigkeiten  zu  gleichmässiger,  harmonischer  Entfaltung. 
Die  Schwierigkeiten  beginnen  erst,  sobald  es  sich  um  andere  Fundorte 
oder  pathologische  Verhältnisse  handelt.  Dem  B.  c.  c,  oder  richtiger 
der  unter  diesem  Stamme  ziisammengefassten  Gruppe  von  Bacterien 
kommt,  wie  dies  insbesondere  A.  P  eck  am  nachgewiesen  hat,  eine  un- 
gewöhnliche Anpassungsfähigkeit  an  das  Nährsubstrat  in  Bezug  auf 
seine  biochemischen  Functionen  zu.  Sie  verlieren  sich  da,  wo  die  Ge- 
legenheit zu  ihrer  Entfaltung  fehlt,  steigern  sich  einseitig  dort,  wo  die- 
selbe dauernd  geübt  wird,  wobei  dann  gleichzeitig  die  anderen  Fähig- 
keiten verkümmern.  So  sehen  wir  unter  abnormen  Verhältnissen  con- 
tinuirliche  üebergänge,  die  sich  von  dem  Typus  des  normalen  Stuhl- 
coli durch  Steigerung  oder  Abschwächung  der  Gährung,  durch  eine 
vermehrte  oder  verminderte  proteolytische  Fähigkeit  unterscheiden  und 
so  Zwischenform  zwischen  dem  Bacterium  lactis   aerogenes  einerseits, 
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dem  Typhus-Bacillus  andererseits  darstellen.  Man  kann  diese  functionell 
erzeugten  Arten  als  atypische  Colibacillen,  oder  als  Spielarten  oder 
Bässen  des  typischen  Coli  bezeichnen,  während  dem  Bacterium  lactis 
aerogenes  sowie  dem  Typhusbacillus  die  Dignität  einer  wenngleich 
stammverwandten  so  doch  vom  Bacterium  coli  deutlich  abzutrennenden 
Bakterienart  zuerkannt  werden  muss.  Wenngleich  die  biochemische 
Leistung  somit  als  eine  der  variabelsten  Eigenschaften  dieser  Bakterien- 
grnppe  aufgefasst  werden  muss,  so  eignet  sie  sich  doch  am  besten  als 
Eintheilungsprincip  für  die  atypischen  Colibacillen,  weil  sie  einmal  die 
für  den  Bacillus  wie  für  den  Träger  wichtigste  ("unction  des  Bacillus 
darstellt  und  weil  die  anderen  Eigenschaften  2  das  Wachsthum  auf  den 
Nährböden,  die  Beweglichkeit,  die  Zahl  der  Geissein,  die  Pathogenität 
etc.  eine  gewisse  Parallele  mit  den  Aenderungen  des  Spaltungsver- 
mögens erkennen  lässt.  Auch  bleibt  diese  Eigenschaft  bei  einer  Fort- 
züchtung auf  künstlichem  Nährboden  durch  lange  Zeit  recht  constant; 
ob  sie  unter  dem  Einflüsse  des  lebenden  Organismus  sich  rascher  ver- 
ändert, muss  zunächst  dahingesteUt  bleiben. 

Zum  Zwecke  der  Differencirung  der  Coli-Bassen  bediene  ich  mich 
wie  Th.  Smith  mit  Yortheil  der  mit  zuckerhaltigen  Lösungen  gefüllten 
GäbruDgskölbchen.  Bei  Füllung  mit  Milch  gestattet  die  reichliche  Ent- 
wickelnng  von  Gas  im  geschlossenen  Schenkel  die  Trennung  vom  Bact. 
lactis  aerogenes.  Fehlt  die  Gasbildung  auf  Milch,  ist  sie  dagegen  auf 
der  Traubenzuckerbouillon  lebhaft,  so  handelt  es  sich  um  das  typische 
Stublcoli;  kommt  es  in  der  Traubenzuckerbouillon  nur  zur  Säurebil- 
dang  ohne  Gasentwickelung,  so  liegt  Similtyphus  vor.  Die  weitere 
DiflFerencirung  erfolgt  dann  mit  Hilfe  der  Petruschky' sehen  Lak- 
musmolke, welche  die  Erkennung  des  recht  häufigen  Bacterium  alka- 
ligenes  gestattet,  der  Indolprobe,  der  Milch-  und  Kartoifelcultur  etc. 
Nach  diesen  Grundsätzen  ist  im  Nachfolgenden  die  Unterscheidung  der 
Colistämme  getroffen. 

Wie  schon  erwähnt,  gehört  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl 
der  im  Säuglingskothe  vorhandenen  Colonien  dem  typischen  trauben- 
zuckervergaseuden  und  indolbildenden  Bacterium  coli  an.  Ich  hatte 
das  schon  früher  und  auch  in  letzter  Zeit  zu  wiederholten  Malen 
festgestellt.  Ob  wir  es  aber  hier  wirklich  mit  einem  einheitlichen 
Stamme  oder  mit  einem  Gemenge  verschiedener,  wenngleich  in  diesen 
Hauptpunkten    übereinstimmenden    Spielarten    zu    thun    hatten,    das 


428  EscHERiCH,  ZuB  Eenntniss  der  Dabh-Colibacillen. 

Hess   sich    durch   diese  relativ    grobe   Unterscheidungsmethode   nicht 
feststellen.    Selbst  wenn  man  die  einzelnen  Stämme  auf  alle  bisher 
bekannten  Unterscheidungsmerkmale  untersuchen  wollte,  so  würde  doch 
jederzeit  bei   der  Entdeckung   eines  neuen  differenziellen  Hilfsmittelft 
der  Werth  einer  solchen  mühsamen  Untersuchung  in  Frage  gestellt 
Dazu  konnte  nur  ein  Verfahren  benutzt  werden,  welches,  soviel  wir  bis 
jetzt  wissen,  eine  an  Feinheit  nicht  zu  übertreffende  Differenzirung  der 
einzelnen  Colistämme  gestattet  und  ein  solches  besitzen  wir  in  der 
Anstellung  der  Gruber'schen  Beation  mit  dem  Blute  eines  gegen  den 
betreffenden  Colistarom  immunisirten  Thieres.   Schon  bei  A  c  h  a  r  d  finden 
wir  die  Andeutung,  bei  Pfaundler  in  seiner  Arbeit:  ,Ueber  eine  neue 
Form  der  Serum-Beaction*  die  klare  Erkenntniss,  dass  das  pathogene 
Bacterium  coli  nur  durch  das  homologe  Serum  des  dadurch  erkrankten 
Menschen  agglutinirt  wird,  während  die  anderen  sonst  biologisch  über- 
einstimmenden Stämme  nicht  davon   berührt  werden.    Dieses  Geseti 
erleidet  eine  interessante  Ausnahme  durch  die  gleichfalls  von  Pfaundler 
zum     erstenmale    studirte   Gruppen-    oder   Familienaggluti- 
nation,  der  zufolge  auch  biologisch  nah  verwandte  Colistämme  eine 
freilich  vergleichsweise  sehr  schwache  Beaction  mit  heterologem  Serum 
geben.    Die  vorliegende  Frage  nach  der  Einheitlichkeit  der  im  Stuhle 
vorkommenden  Colistämme  konnte  unter  Benutzung  dieser  Erfahrungen 
in  der  Weise  gelöst  werden,  dass  man  ein  Meerschweinchen  mit  emer 
der  aus  dem  Stuhle  isolirten  Golonien  immunisirte  und  das  Serum  des- 
selben   zur   Prüfung   der  anderen   Stämme   verwendete.       Diejenigen, 
welche  mit  dem  Serum  eine  positive  Beaction  gaben,  mussten  als  An- 
gehörige eines  und  desselben  Stammes  angesehen  werden.    Dr.  Smith, 
Volontär  an  meiner  Klinik,  hat  die  diesbezüglichen   Versuche  ausge- 
führt.   Untersuchte  er  den  Stuhl  von  Brustkindern  in  dieser  Weise,  so 
fand  er,   dass  die  sämmtlichen  20  bis  30  isolirten  Stämme   (mit  1 
oder  2  Ausnahmen)  positive,  gleichlautende  Beaction  gaben   und  zwar 
sowohl  die  Bacillen,  welche  aus  demselben  als  auch  diejenigen,  welche 
von  verschiedenen  in  längeren  Zwischenräumen  von  dem  gleichen  In- 
dividuum abgesetzten  Stühlen  stammen,  während  die  sonst  ganz  über- 
einstimmenden, aber  von  andern  Brustkindern  stammenden  Colibacillen 
keine  Beaction  ergaben.     Ebenso  verhielt  es  sich  beim  künstlich  ge- 
nährten Säugling  und  ich  bin  derzeit  noch  damit  beschäftigt,  die  zeit- 
liche Dauer  dieser  Beaction  bei  einem  und  demselben  Individuum  fest- 
zustellen. 
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Dadurch  wird  einmal  in  glänzender  Weise  dasjenige  bestätigt, 
was  ich  schon  seit  Jahren  zahlreichen  Einwürfen  gegenüber  vertheidige : 
4ass  nämlich  die  Stuhlyegetation  Dicht  ein  zufälliges  Gemenge  der  mit 
der  Nahrung  eingeführten  und  der  Vernichtung  im  Magen  entgangenen 
Spaltpilze  darstellt,  sondern  im  Darm  selbst  entsteht  und  soweit  es 
die  Colibacillen  betrifft,  aus  individuell  veränderten  und  angepassten 
Bakterien  sich  zusammensetzt.  Diese  Individualisirung  dürfte  wohl 
dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  die  Colibacillen,  wie  ich  schon  in 
meiner  ersten  Arbeit  angenommen,  nicht  so  sehr  auf  Kosten  der  Nah- 
rungsreste, als  vielmehr  der  Darmsecrete  sich  entwickeln.  Es  zeigt 
«ich  auch  unter  diesen  Verhältnissen  die  unter  dem  Einflüsse  des  Nähr- 
bodens leicht  veränderliche  Natur  dieser  Bakteriengruppe,  welche  hier 
zur  Entstehung  geradezu  persönlicher  Colirassen  führt, 
die  auch  bei  Fortzüchtung  auf  künstlichen  NährbMen  ihre  Individual- 
reaction  durch  viele  Oenerationen  erhalten.  Das  Blutserum  des  Kindes 
selbst  gibt  k^ine  oder  doch  nur  eine  sehr  viel  geringere  Agglutination 
mit  den  Culturen. 

Ein  zweiter  der  Aufklärung  bedürftiger  Punkt  ist  das  ab- 
weichende färberische  Verhalten  der  Bakterien  del^  normalen 
Säuglingskothes.  Bekanntlich  sind  sowohl  das  Bacterium  coli  als  das 
Bacterium  lactis  nebst  air  ihren  Verwandten  durch  die  prompte  Ent- 
färbung nach  der  Gram 'sehen,  resp.  Weigert 'sehen  Methode  ausge- 
zeichnet. Färben  wir  jedoch  das  Präparat  eines  normalen  Brustkind- 
stuhles nach  diesen  Methoden,  so  bleiben  alle  oder  fast  alle  Bakterien 
blau  getärbt.  Die  aus  demselben  Stuhle  angelegten  Platten  lassen  aus- 
schliesslich das  typische,  nach  Gram  enterbte  Bacterium  coli  er- 
scheinen. Ich  habe  mich  vielfach  bemüht,  die  Ursache  dieses  sonder- 
baren Verhaltens  zu  ergründen.  In  einer  im  Jahre  1892  erschienenen 
Arbeit  von  A.  Schmidt  war  der  normale  Fettgehalt  der  Stähle  als 
solche  angegeben.  Es  war  ihm  gelungen  durch  Züchtung  der  Coli- 
bacillen auf  Butternährböden,  eine  Aenderimg  derselben  in  dem  Sinne 
herbeizuführen,  dass  sie  nunmehr  der  Gram 'sehen  resp.  Weigert'schen 
Entfärbung  Widerstand  leisteten.  Ich  habe  damals  die  Präparate 
selbst  durchgesehen  und  mich  von  der  Bichtigkeit  der  Thatsache  über- 
zeugt; ich  habe  jedoch,  nachdem  die  Angabe  von  mehreren  Seiten 
bestritten  wurde,  die  Versuche  mehrmals  wiederholt,  ohne  dass  es  mir 
«in  zweites  Mal  gelungen  wäre.    Es  ist  also  jedenfalls  ausser  dem 
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Fette  noch  etwas  Anderes  im  Spiele,  das  ich  aber  bisher  noch  nicht 
fassen  konnte. 

Beim  künstlich  genährten  S&uglinge,  insbesondere  aber  bei  Krank- 
heitsfällen erscheinen  mehr  und  mehr  die  in  gewöhnlicher  Weise  ftrb- 
baren  Colistäbchen,  neben  welchen  dann  die  nach  Qram  gefärbten 
pyogenen  Goocen,  Heubacillen  und  andere  Eindringlinge  ungemein  deut- 
lich sichtbar  werden.  Ich  bediene  mich  seit  Jahren  der  We  ig  er  tischen 
Fibrinfärbemethode  mit  nachfolgender  Färbung  mit  alkoholischer  Fuchsin- 
Idsung  mit  grossem  Yortheile  zur  bakterioskopischeu  Diagnose  der 
Darmerkrankungen  und  glaube,  dass  dieselbe  auch  über  das  Säng- 
lingsalter  hinaus  für  die  Untersuchungen  der  Stühle  auf  ihrer  Bak- 
terien-Vegetation brauchbar  ist,  wenn  auch  die  Verhältnisse  hier  com- 
plicirter  und  schwieriger  liegen. 

Der  gr(ysste  Theil  der  im  Stuhle  sichtbaren  und  färbbaren  Bak- 
terien (ca.  35  Millionen  pro  mg  feuchten  Eothes)  ist  übrigens,  wie 
Eberle  1896  gezeigt  hat,  in  einem  nicht  mehr  entwickelungslähigsD 
Zustande.  Nur  10,  resp.  5  %  derselben  kommen  auf  unseren  gewöhn- 
lichen festen  Nährboden,  Agar-  oder  Gelatineplatten,  zum  V^achs- 
thume.  Der  Zusatz  von  Eothbestandtheilen,  Milch,  Nährsalzen  etc.,  $0- 
wie  die  Züchtung  unter  Luftabschluss  hatte  keinen  wesentlichen  Ein- 
fluss  auf  die  Zahl  der  sich  entwickelnden  Colonien.  Nur  mit  Hilfe 
von  Bouilloncultiuren  gelingt  e&,  eine  erheblich  grössere  und  nuionig- 
faltigere  Zahl  von  Keimen  zur  Entwickelnng  zu  bringen. 

Es  ist  sicherlich  eine  auffällige  und  unerwartete  Thatsache,  dass 
den  im  normalen  Darmtrakte  in  solcher  Menge  vegetirenden  Bakterien 
eine  so  ausgesprochen  pathogene  Fähigkeit  gegenüber  den  Thi^ren  zu- 
konunt.  Entgegengesetzt  den  übrigen  Eigenschaften  lässt  sich  hier 
keinerlei  feste  Beziehung  zu  den  natürlichen  Gruppen,  wohl  aber  grosse 
und  anscheinend  unberechenbare  Schwankungen  der  Virulenz  bei  sonst 
ganz  nahestehenden  Arten,  ja  bei  einer  und  derselben  Golicultur  fest- 
stellen. Jedoch  scheint  nach  dem  Durchschnitte  der  untersuchten 
Stämme  berechnet,  das  typische  Bacterium  coli  die  geringeren,  die 
Similtyphusstämme  vergleichsweise  die  höheren  Virulenzwerthe  aofica- 
weisen. 

Die  Wirkung  auf  den  Thieritörper  ist  eine  vorwiegend  oder  reia 
toxische,  wie  ich  schon  bei  meinen  ersten  Versuchen  erkannt  hatte. 
Sie  äussert   auch    bei  subcutaner   oder  intrapleuraler  Injection    eine 
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specifische  Wirkung  anf  den  Darmkanal.  Grosse  Dosen  rufen  starke 
Hyperämie  und  Haemorrhagien  der  Darmschleimhaut  hervor,  deren 
Intensität  und  Localisation  jedoch  je  nach  den  verwendeten  Versuchs-* 
thieren  eine  sehr  verschiedene  ist  (Celli).  Gerade  aus  diesem 
Grunde  ist  es  beim  B.  c.  noch  weniger  als  bei  anderen  Arten  zu* 
lässig,  aus  der  Virulenz  oder  dem  Verhalten  im  Thierversuche  einen 
Bückschluss  auf  die  pathogene  Wirkung  beim  Menschen  zu  machen 
und  von  einem  Bacterium  coli  normale,  einem  pyogenen,  einem  Diarrhoe-^ 
einem  Cystitis  erregenden  etc.  als  besonderen  Arten  zu  sprechen,  wie 
dies  die  fanzösischen  Autoren  thun.  Auch  im  ganz  normalen  Stuhle 
des  niemals  erkrankten  Brustkindes  kommen  Colistämme  vor,  welche 
Meerschweinchen  durch  die  als  dose  classique  bezeichnete  Menge  von 
1  cm  3  intraperitoneal  und  durch  noch  viel  kleinere  Mengen  tödten.  Aller* 
dings  liegt  das  Durchschnittsmass  der  Virulenz  der  Gulturen  unter 
dieser  Dosis. 

Inunerhin  müssen  wir  uns  die  Frage  vorlegen,  wieso  diese 
durch  ihre  Summirung  doch  nicht  unbeträchtliche  Gift* 
menge  im  Körper  unschädlich  bleiben  kann.  Es  liegt  nahe 
daran  zu  denken,  dass  die  Natur  sich  hier  wie  bei  den  acuten  In* 
fectionskrankheiten  durch  eine  active  Immunisirung  gegen  die  Ein* 
Wirkung  der  pathogenen  Spaltpilze  schützt.  Diese  Idee  ist  auch  von 
F.  Müller  sowie  von  U.  Kraus  in  Beziehung  auf  das  Meerschweinchen 
ausgesprochen  worden.  Sie  erhält  eine  scheinbare  Stutze  durch  den 
umstand,  dass  in  der  That  das  Blut  einzelner  älterer  und  auch  schon 
jüngerer  Menschen  und  Thiere  dem  Bacillus  coli  gegenüber  eine  ge« 
wisse  agglutinirende  Fähigkeit  entwickelt.  Trotzdem  scheint  mir 
diese  Hypothese  wenig  wahrscheinlich. 

Nachdem  durch  die  vorstehenden  Untersuchungen  der  NachweiB 
erbracht  ist,  dass  die  im  normalen  Stuhle  vorhandenen  B.  c.  einer  be- 
stimmten individuellen  Basse  angehören,  müsste,  wenn  von  einer  Im* 
munisirung  in  diesem  Sinne  die  Bede  wäre,  das  Blut  gerade  dieser 
Basse  gegenüber  eine  besonders  hohe  Agglutination  aufweisen,  die 
dann  dem  Gesetze  der  Gruppenagglutination  entsprechend  bei  den 
stammverwandten  Arten  noch  in  abnehmender  Stärke  nachweisbar  sein 
könnte.  So  verhält  es  sich  aber  thatsächlich  nicht;  das  dem  eigenen 
Stöhle  entstammende  Coli  wird  nicht  mehr  und  nicht  weniger  agglutiniri 
als  die  von  anderen  Individuen  stammenden  und  wir  können,  glaube  ich» 
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daraus  schliessen,  dass  hier  von  einer  erworbenen  Auto-ItnmunisimDg 
nicht  die  Bede  ist,  sondern  dass  es  sich  dabei  um  die  allgemeine  Er- 
töhnng  der  Widerstandsfähigkeit  handelt,  die  sich  mit  dem  zunehmenden 
Alter  bakteriellen  Schädlichkeiten  gegenüber  einstellt  und  die  auch  in 
der  geringeren  Neigung  Erwachsener  zu  septischen  und  Eiterungspro- 
cessen  ihren  Ausdruck  findet.  Es  scheint  mir  überhaupt  fraglich,  ob 
man  bei  dem  individualisirten  Colistamme  von  einer  pathogenen  Fähig- 
keit gegenüber  dem  homologen  Individuum  sprechen  kann  —  wenigstens 
so  lange  sich  derselbe  im  Darme  befindet.  Dass  jedoch  das  gewöhnliche 
Darmcoli,  wenn  seine  Toxine  von  anderen  Stellen  aus  in  den  Kreislauf  ge- 
langen, eine  schwere  den  ganzen  Organismus  in  Mitleidenschaft  ziehende 
Erkrankung  hervorrufen  kann,  zeigt  der  positive  Ausfall  der 
Gruber'schen  Probe  und  die  von  Pfaundler  entdeckte 
Fadenreaction  im  Blute  der  an  Colicystitis  erkrankten 
Patienten  mit  dem  aus  dem  Harn  isolirten  Colistamme. 
Wir  haben,  seit  ich  diese  Erkrankung  bei  Kindern  im  Jahre  1894 
zum  erstenmale  beschrieben,  etwa  30  Fälle  beobachtet  und  in  allen 
ischweren  darauf  untersuchten  Fällen  die  eine  oder  andere  Keaction 
des  Serums  gefunden,  die  geradezu  einen  diagnostischen  Werth  gegen- 
über der  Bacteriurie  oder  anderen  Zuständen  beanspruchen  kann.  Ihr 
Aufträten  beweist,  dass  auch  dem  gewöhnlichen  Colibacillus  gegen- 
über, dessen  Toxine  hier  von  der  Blase  aus  in  den  Kreislauf  ge- 
langen, der  Organismus  in  typischer  Weise  reagirt;  Wenn  also  diese 
Beaction  dem  individualisirten  Colibacillus  des  Stuhles  gegenüber  aus- 
bleibt, so  scheint  dies  darauf  hinzuweisen,  dass  eben  eine  toxische 
Wirkung  derselben  wenigstens  unter  normalen  Verhältnissen  nicht  vor- 
banden ist  oder  wie  dies  Denys  in  geistvoller  Weise  ausgeführt  hat, 
durch  die  schützende  Epitheldecke  verhindert  wird. 

Dagegen  sehen  wir  allerdings,  dass  in  pathologischen  Fällen  eine 
toxische  Wirkung  seitens  der  zur  Coligruppe  gehörigen  Bacillen  vom 
Darme  aus  zum  mindesten  wahrscheinlich  ist.  Auf  diese  Möglichkeit 
Wurde  zuerst  von  Hüppe,  dann  zumeist  von  firanzösichen  Autoren 
(Gilbert,  Girode,  Lesage,  Macaigne  u.  A.) hingewiesen.  Letztere 
glaubten  sich  auf  Grund  der  bacteriologischen  Stuhluntersuchungen, 
welche  Beinculturen  von  Colibacillen  ergaben,  sowie  aus  dem  Befunde 
von  Colis  in  den  Organen  berechtigt,  dieselben  als  Erreger  der  Cholera 
nostras  resp.  der  gewöhnlichen  Kinder -Diarrhoen  zu  betrachten.     Sie 
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gehen  dabei  von  der  Vorstellung  aus,  dass  das  für  gewöhnlich  harm- 
lose, nicht  oder  schwach  virulente  Bacterium  coli  durch  eine  Aenderung 
seiner  Lebensbedingungen  (reichlicheren  Zufluss  der  Darmsecrete,  Sym- 
biose mit  anderen  Bakterien,  Typhustoxin)  plötzlich  pathogene  Fähig- 
keiten erwerbe,  welche  es  ihm  ermöglichen,   vom  Darme  aus  den  Or- 
ganismus mit  Gift  zu  überschwemmen  oder  in  die  Gewebe  einzudringen. 
Es  ist  ohne  weiteres  zugegeben,  dass   den  in  diarrhoeischen  Stühlen 
vorhandenen,    besonders   aber   den   aus  den   Gewebe    isolirten    Coli- 
bacillen  im  Durchschnitte  eine  höhere  Virulenz  zukommt,  als  den  aus 
geformten   Stühlen   gezüchteten.     Diese    Virulenzsteigerung    ist    aber 
weder  constant  noch  bedeutend.    Noch  weniger  scheint  mir  der  Nach- 
weis erbracht,   dass  die    als  muthmassliche   Krankheitserreger   anzu- 
sprechenden ColibaciUen  wild  gewordene  Abkömmlinge  des  normalen 
individualisirten  Darmcoli  sind.    Es  spricht  vielmehr  alles  dafür,  dass 
es  sich  hier  um  von  aussen  eingedrungene  .fremde*^  Bacillen 
der  Coligruppe  handelt,  welche  entweder  sofort  nach  ihrer  Ein- 
führung oder  indem  sie  plötzlich  infolge  begünstigender  Umstände  sich 
vermehrten,  in  dem  disponirten  Organismus  eine  Erkrankung  hervor- 
gerufen haben.    Es  finden  sich  unter  den  den  ColibaciUen  verwandten 
Spaltpilzen   eminent   virulente  Arten;    ich   erinnere  an  die  Bakterien 
gewisser  Thierseuchen  (Kälberruhr,   Schweineseuche,   Wildseuche)  und 
der  Fleischvergiftung.    Aber  es  scheint  mir  auch  die  Erwerbung  einer 
höheren  Virulenz  unter  Umständen  für  das  typische  Stuhlcoli  —  die, 
wenn  ich   so   sagen  darf,    autochthone  Entstehung   einer  virulenteren 
Rasse  —  keineswegs  ausgeschlossen.    Nur  dürfte  es  sich  dabei  nicht 
um  so   alltägliche   und  geringfügige  Veränderungen   im  Darmkanale, 
sondern  um  besondere,  durch  längere  Zeit  wirksame  und  in  der  Begel 
ausserhalb   des  menschlichen  Körpers  realisii'te  Verhältnisse  handeln. 
Die  Passage  durch  den  menschlichen  Körper  scheint  eher  einen  ab- 
schwächenden Einfluss  auf  diese  Krankheitserreger  auszuüben,  wie  das 
rasche  Abklingen  derartiger  Epidemien  erkennen  lässt. 

Als  Beispiel  einer  solchen  durch  Eindringen  fremder  ColibaciUen 
hervorgerufenen  Infection  erlaube  ich  mir  die  von  mir  als  C o  1  i t i s  con- 
tagiosa oder  Golicolitis  bezeichnete  Erkrankung  der 
Kinder  näher  zu  schildern.  Ich  verfolge  dieselbe  genauer  seit  einer 
durch  Monate  sich  hinziehenden  Hausepidemie,  welche  im  Herbste  1895 
und  Winter  1896  auf  meiner  Klinik  grassirte.    Es  erkrankten  damals 
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15  Kinder  zwischen  6  Monaten  bis  6  Jahren,  von  denen  7  starben: 
allerdings  zumeist  nicht  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Infection, 
jedoch  trug  dieselbe  zweifelsohne  zu  dem  schlimmen  Ausgange  der 
Qrundkrankheit  wesentlich  bei.  Von  dem  exquisit  contagiösen  Charakter 
der  Seuche  musste  ich  mich  durch  die  Verschleppung  derselben  in 
meine  eigene  Familie  und  die  schwere  Erkrankung  meines  damals  13 
Monate  alten  Töchterchens  überzeugen.  Die  zweite  Hälfte  1896  und 
das  folgende  Jahr  1897  hindurch  blieben  die  F&lle  aus.  Im  Sommer 
und  Herbst  1898  wurde  eine  Beihe  von  Erkrankungen,  ohne  erkenn- 
baren Zusammenhang  in's  Spital  eingebracht;  einzelne  folgten  im 
Winter  und  Frühjahr  1899  nach.  An  4  derselben  schlössen  sich  kleine, 
rasch  ausklingende  Hausepidemien  an.  Im  Ganzen  verfüge  ich  über 
ein  Beobachtungsmaterial  von  ca.  40  Fällen.  Die  klinischen  Erscbei- 
nunden  sind  die  einer  acuten  infectiösen  Entzündung  der  Dickdarm- 
Schleimhaut:  plötzlicher  Beginn  in  schweren  Fällen  mit  Fieber  und 
Gollapszuständen,  häufige,  wenig  copiöse  Entleerungen,  die  aus 
gallertigem  Schleim  mit  reichlichen  Blutpunkten  und  Eiter  bestehen 
und  unter  Tenesmus  abgesetzt  werden,  eingezogenes  Abdomen,  in 
welchem  das  contrahirte  auf  Druck  schmerzhafte  Colon  fühlbar  ist, 
fieberloser  Verlauf  mit  Neigung  zu  Recidiven.  Pathologisch-anatomisch 
findet  man  in  solchen  Fällen  den  Enddanu  contrahirt,  verdickt,  diflhuse 
Schwellungen  der  dunkel  gerötheten  stellenweise  mit  Haemorrhagien 
durchsetzten  gewulsteten  Schleimhaut,  die  Follikel  vergriVssert  jedoch 
nicht  besonders  hervortretend.  Die  Veränderungen  sind  im  untersten 
Abschnitt  am  stärksten,  gehen  nach  oben  zu  in  den  Zustand  des  acuten 
Katarrhs  über,  erstrecken  sich  aber  nur  ausnahmsweise  über  die  Klappe 
hinaus.  In  den  schweren,  bei  Säuglingen  rasch  tödtUchen  Fällen  kommt 
es  zur  Entstehung  folliculärer,  wie  mit  dem  Lodieisen  ausgestaiuter 
Geschwüre,  endlich  zur  diffusen  Nekrose  der  Schleimhaut.  In  den 
oberflächlichen  Schichten  derselben  finden  sich  dann  Haufen  von  Strepto- 
kokken. 

In  den  Stühlen  sieht  man  bei  der  Färbung  mit  Löffler*s  Me- 
thylenblau oder  besser  mit  der  früher  erwähnten  Färbmethode  ein 
Bild,  welches  in  reinen  Fällen  durchaus  an  dasjenige  des  Harnsedimentee 
bei  Colicystitis  erinnert:  zahlreiche  plumpe  fuchsinroth  geftrbte  Kun- 
stäbchen  bisweilen  im  Innern  von  Zellen  gelegen,  nur  spärlich  auter* 
mischt  mit  anderen  Formen.     Noch  häufiger  freilich  trifft  ouui  auf 
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eine  sehr  mannigfache  nicht  characteristische  Vegetation  mit  blauge- 
färbten Kokken,  Bacillen  etc.  Die  bakteriologische  Untersuchung  liefert 
eine  Beinkultur  von  Colibacillen. 

Erst  die  weitere  Prüfung  der  erhaltenen  Colicultur  bringt  wieder 
interessante  Aufschlüsse.  Man  findet  nämlich  unter  den  isolirten 
Colistämmen  solche,  die  von  dem  Serum  des  Patienten  in  abnormer, 
das  normale  Agglutinatinationsvermögen  weit  übersteigender  Weise 
agglutinirt  werden.  Diese  Colonien  finden  sich  aber  nur  auf  der  Höhe 
der  Erkrankung  und  auch  hier  in  relativ  geringer  Zahl  auf  den  Platten 
neben  gewöhnlichen  Colibacillen,  die  keinerlei  Beziehung  zu  dem  Serum 
erkenoen  lassen.  Erst  durch  diese  Beaction,  der  ich  im  Sommer  vorigen 
Jahres  zum  ersten  Male  begegnete,  erhält  der  Eindruck,  der  sich  jedem 
unbefangenen  Beobachter  aufdrängt,  dass  nämlich  die  im  Stuhl  so  reich- 
lich vorhandenen  Colibacillen  in  Beziehung  zu  diesem  characteristischen 
Erankheitsprozesse  stehen,  eine  wissenschaftliche  Stütze.  Dieselbe  ist 
bis  jetzt  bei  10  Fällen  dieser  Erkrankung  nachgewiesen,  nur  in  2 
Fällen  gelang  es  nicht  die  specifischen  Colonien  zu  finden,  jedoch  glückte 
in  diesen  die  Beaction  mit  den  Bacillen  eines  anderen,  aus  derselben 
Epidemie  stammenden  Patienten.  Der  Agglutinationswerth  ist  aller- 
dings kein  übermässig  hoher;  nur  2  mal  wurde  I  :  200  überschritten, 
3  mal  war  1  :  50,  4  mal  1 :  10  mit  dem  homologen  Serum  deutlich 
positiv.  Die  Beaction  blieb  auch  nach  Ablauf  der  Krankheitserschei- 
nungen nachweisbar  zu  einer  Zeit,  wo  längst  keine  wirksamen  Bacillen 
mehr  im  Stuhle  nachweisbar  waren.  Der  Werth  dieser  Sohlen  steigt, 
wenn  ich  hinzufüge,  dass  ausser  den  genannten,  unter  den  vielen  hun* 
derten  Beactionen,  die  mit  dem  Blute  raagen-darmkranker  Kinder 
angestellt  wurden,  sich  nur  3  oder  4  Fälle  finden,  bei  welchen  eine 
Agglutination  von  1  :  10  erreicht  wurde  (Ich  sehe  hier  von  den  Typhus- 
fUlen,  wo  aussergewöbnliche  Verhältnisse  vorliegen,  ab). 

Ich  glaube  dass  wir  hier,  uncomplicirte  Verhältnisse  vorausge- 
setzt, in  der  That  eine  specifische  Beaction  vor  uns  haben,  welche 
darauf  hinweist,  dass  das  vom  Blutserum  elektiv  agglutinirte  Coli 
eine  krankmachende  Wirkung  auf  den  Organismus  ausgeübt  hat.  Die 
Analogie  mit  dem  Typhus  ist  naheliegend.  Nur  besteht  hier  ein 
wesentlicher  unterschied.  Beim  Typhus  haben  wir  es  mit  einem  scharf 
duurakterisirten  einheitlichen  Bacillus  zu  thun,  der  mit  dem  Blute 
jedes  beliebigen  Typhuskranken  die  specifische  Beaction  gibt.    Die  aus 
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den  ColitisßLllen  isolirten  wirksamen  Bacillen  gehören  dagegen  ver- 
schiedenen Varietäten  der  Coligruppe  an;  die  einen  vergasen  die 
die  Traubenzuckerbouillon,  die  anderen  nicht.  Auch  die  Virulenz  gegen 
Meerschweinchen  ist  eine  wechselnde,  keineswegs  eine  besonders  hohe. 
Dementsprechend  gelingt  auch  die  Serumreaction  nur  mit  dem  homo- 
logen Semm  oder  höchstens  mit  dem  Serum  eines  aus  derselben  Quelle 
inficirten  Kranken,  nicht  aber  mit  den  aus  verschiedenen  Epidemien 
stammenden  Culturen.  Dieselben  weisen  vielmehr  bei  der  Ueberein- 
stimmung  in  den  wichtigsten  Merkmalen  dieselben  Yerschiedenheiteo 
auf  wie  die  Spielarten  der  Coligruppe,  denen  man  sie  nach  ihrem 
biologischen  Verhalten  zuzählen  muss.  Im  Gegensatze  zu  den  Franzosen 
stelle  ich  mir  jedoch  vor,  dass  diese  Virulescirung  nicht,  oder  wenigstens 
nur  ausnahmsweise  sich  rasch  und  im  menschlichen  Körper,  zumeist 
ausserhalb  desselben  unter  unbekannten  Verhältnissen  und  allmählich 
vollzieht,  soweit  es  sich  nicht  um  Abkömmlinge  der  verwandten  Er- 
reger der  Thierseuchen  handelt.  Dafür  spricht  das  gehäufte  endemische 
Auftreten  der  Fälle,  sowie  die  exquisite  Contagiosität,  wobei  in  der 
Eeihenfolge  der  Infectionen  eher  eine  Abschwächung  als  eine  Steigerung 
der  Virulenz  zu  erkennen  ist. 

Diese  Beobachtungen  gewinnen  für  Sie,   meine  Herren,  vielleicht 
ein  etwas  unmittelbareres  Interesse  durch  die  nahen  Beziehungen  dieser 
Erkrankung  zur  Dysenterie.    Man  hat  bisher  von  dieser  Erkrankung 
bei  kleinen  Kindern  wenig  gesprochen;  jedenfalls  war  ihre  Abgrenzung 
gegenüber  anderen  Darmerkrankungen  insbesondere  der  von  Wider- 
hofer  gezeichneten  Enteritis  follicularis  eine  unsichere,  dagegen  stimmt 
das  klinische  Bild  wie  der  bacteriologische  Befund  der  Colicolitis  mit 
der  von  Finkelstein  unter  dem  Namen  der  Enteritis  follicularis  be- 
schriebenen Spitalsepidemie.    Bei  der  Aehnlichkeit  dieser  Erkrankungen 
ist  es  aber  schwer,  ja  unmöglich,  scharfe  klinische  Grenzen  abzusteckea. 
Hier  hilft  sowie  bei  der  Diphtherie  nur  der  aetiologische  Standpunkt    Nun 
ist  bekanntlich  von  verschiedenen  Autoren  (Chantemesse  u.  Widal, 
Maggiora,  Celli)  ein  Bacillus   als   Dysenterieerreger  angesprochen 
worden,    der  sich   in  grossen   Mengen  in  den  Stühlen    sowie   in  der 
Darmwandung  findet  und  dem  Bacterium  coli  sehr  nahe  steht,  resp. 
dieser  Gruppe  angehört.    Jüngst  ist  auch  von  dem  positiven  Ausfalle 
der   Gruber-WidaT sehen  Probe  bei  Dysenterie  berichtet   worden 
(Shiga).     Air  dies  lässt  eine  weitgehende  Analogie  dieser    Erkran- 
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kungen  erkennen,  die  also  dem  frühesten  Kindesalter  wie  dem  Er- 
wachsenen gemeinsam  zu  sein  scheinen.  Thatsäcblich  beobachteten 
wir  auch  bei  unseren  Hauptepidemien  wiederholt  Infection  des  Pflege- 
personales, was  bei  den  anderen  Formen  der  infectiösen  Darmkatarrhe 
nicht  gesehen  wurde.  Eine  Epidemie  von  echter  Dysenterie,  welche 
sich  an  einen  von  Ungarn  eingeschleppten  Fall  anschloss  und  eine  hohe 
Sterblichkeit  aufwies,  zeigte  ganz  ähnliche  nur  sehr  viel  schwerere 
Symptome  und  Stuhlbefund.  Die  Serumprobe  war  damals  noch  nicht 
bekannt.  Viele  Merkmale  sprechen  also  dafür,  dass  diese  Erkrankung 
mit  gewissen  Formen  der  Dysenterie  der  Erwachsenen  identisch  ist. 
Trotzdem  scheint  es  mir  nicht  zweckmässig,  dieses  ätiologich  gut  be- 
grenzte Krankheitsbild  ohne  Weiteres  in  den  Sammelbegrijff  der 
Dysenterie  aufgehen  zu  lassen,  umsoweniger,  als  man  bei  den  von  uns 
untersuchten  Fällen  nicht  von  einem  einheitlichen,  scharf  characterisirten 
Krankheitserreger  sprechen  kann.  Vielmehr  finden  sich  unter  den  aus 
den  Stühlen  isolirten  wirksamen  Culturen  die  gleichen  Verschieden- 
heiten und  Abweichungen  wie  bei  den  Varietäten  der  Coligruppe,  der 
sie  nach  ihrem  ganzen  biologischen  Verhalten  angehören. 


Discussion. 

Herr  Jacoby  (Berlin - Strassburg) : 

M.  H.,  vor  etwa  2  Jahren  habe  ich  auf  der  Klinik  des  Herrn  Geheim- 
rath  Gerhardt  einen  Typhuskranken  von  15  Jahren  gesehen,  welcher  im 
Verlaufe  der  Beobachtung  eine  Pneumonie  bekam.  Im  Sputum  traten  massen- 
haft Bakterien  auf,  die  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  Bacterium  coli 
erwiesen.  Bei  dem  Kranken  wurde  nun  mit  diesen  Bakterien  die  W  i  d  a  1  'sehe 
Reaction  vorgenommen  und  sie  fiel  diesen  Bakterien  gegenüber  negativ 
aus,  während  das  Blut  den  echten  Typhusbacillen  gegenüber  eine  typische 
WidaTsche  Reaction  erkennen  liess. 


XXIV. 

Fortgesetzte  Mittheilungen  ttber  Fnnctionsprüfniig 

des  Darmes. 

Von 

Prof.  Dr.  Adolf  Schmidt  (Bonn). 


M.  H. !  In  einer  Mittheilung  an  den  vorjährigen  Congress  habe  ich 
auf  Qrund  meiner  Untersuchungen  über  Kothgährung  die  Ansicht  aus- 
gesprochen, dass  eine  erhöhte  Gasgährung  des  Fäces  für  bestimmte 
Störungen  der  Darmthätigkeit,  speziell  der  Dünndarmthätigkeit,  charakte- 
ristisch sei.  Strasburger,  welcher  diese  Untersuchungen  in  der  Weise 
fortgesetzt  hat,  dass  er  von  einem,  unter  Anwendung  einer  bestimmten  Pro- 
bekost ermittelten  Grenzwerthe  ausging,  hat  inzwischen  weiter  gefunden, 
dass  sich  eine  erhöhte  Frühgährung  der  Fäces  namentlich  bei  solchen 
Erkrankungen  des  Dünndarmes  findet,  welche  nicht  blos  circumscripte 
Stellen  betreffen,  sondern  die  gesammte  Schleimhaut  gleichmässig 
schädigen,  also  besonders  bei  Katarrhen  und  functionellen  Störungen. 
Wir  haben  dabei  aber  stets  betont,  dass  nur  der  positive  Ausfall  der 
,,Gährungsprobe''  für  eine  Dünndarmaffection  beweisend  sei.  Zu  dieser 
Vorsicht  wurden  wir  durch  die  Beobachtung  verschiedener,  von  zweifel- 
loser Darmerkrankung  herrührender  Stuhlgänge  veranlasst,  die  keine 
Gasbildung  zeigten,  obgleich  alle  Bedingungen  für  das  Zustandekommen 
derselben  vorbanden  zu  sein  schienen. 

Soweit  unsere  Erfahrungen  jetzt  reichen,  können  wir  sagen,  dass 
es  im  Allgemeinen  schwerere  organische  Erkrankungen  des  Darmes 
sind,  bei  denen  die  Frühgährung  der  Fäces  ausbleibt.  Das  kann  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Form  der  Kothgährung 
bei  gemischter  Kost  eine  normale  Erscheinung  ist.  Innerhalb  gewisser 
Grenzen  wird  man  erwarten  können,  dass  die  Intensität  dieser  Gährung 
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bei  verminderter  Leistungsfähigkeit  des  Darmes  wächst;  sobald  aber 
durch  erheblichere  Störungen  in  der  Ausnutzung  einzelner  Nahrungs- 
mittel die  Zusammensetzung  des  Nährbodens  für  die  Eothbacterien 
wesentlich  verändert  wird,  kann  die  Zersetzung  andere  Wege  einschlagen 
und  die  Frühgährung  unterdrücken.  Für  diesen  Zusammenhang  der  Dinge 
haben  wir  in  der  That  Anhaltspunkte  gewonnen. 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  dem  positiven  Ausfalle  der  „Qährungs- 
probe^  der  Fäces  nur  innerhalb  eines  gewissen  Qebietes  von  Darm- 
affectionen  eine  directe  diagnostische  Bedeutung  zukommt.  Ihr  negativer 
Ausfall  wird  erst  dann  verwerthbar,  wenn  man  aus  anderen  Zeichen 
das  Vorhandensein  resp.  Nichtvorhandensein  schwerer  Störungen  er- 
schliessen  kann.  Dies  ist  in  einer  Reihe  von  Fällen  schon  durch  die 
einfache  Besichtigung  der  Fäces  möglich,  nämlich  wenn  es  sich  um 
Fettstühle  oder  um  dünnflüssige,  stinkende,  sichtbare  Fleischreste  ent- 
haltende Stühle  handelt.  In  Anderen  ist  das  nicht  ohne  Weiteres 
möglich  und  gerade  für  diese  auf  der  Grenze  zwischen  leichterer  und 
schwererer  Erkrankung  stehenden  Fälle  wäre  es  besonders  wünschenswerth 
eine  weitere  klinische  Probe  zu  besitzen,  mittels  deren  sich  ein  Ueber- 
blick  über  den  Grad  der  bestehenden  Verdauungsinsufficienz  gevönnen 
liesse. 

Bereits  in  der  erwähnten  Mittheilung  habe  ich  darauf  hingewiesen, 
dass  sich  ein  solcher  Ueberblick  am  einfachsten  bei  der  künstlichen 
Nachverdauung  der  Fäces  ergeben  müsse.  Speciell  habe  ich  dabei  an 
die  unausgenutzten  Eiweissreste  gedacht,  auf  die  es  natürlich  in  erster 
Linie  ankommt.  Während  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  die  (auf- 
geschlossenen) Kohlehydrate  der  Nahrung  auch  bei  tiefgreifenden  Darm- 
lurankheiten  noch  gut  ausgenutzt  werden  und  die  Fettverdauung  nur 
bei  ganz  bestimmten  Affectionen  leidet,  dürfen  wir  annehmen,  dass  die 
Ausnutzung  des  Eiweisses,  besonders  des  Fleiscbeiweisses,  schon  bei 
leichteren  Darmstörungen  beeinträchtigt  wird  und  im  Allgemeinen  pro- 
portional der  Schwere  des  Leidens  herabgesetzt  ist.  Leider  vermag 
der  Ausnutzungsversuch,  so  werthvoUe  Ergebnisse  er  bei  chronischen, 
mit  erheblicher  Unterernährung  verbundenen  Verdauungsstörungen  ge- 
liefert hat,  uns  bei  acuten  Leiden  und  selbst  bei  den  wechselvollen 
chronisch-katarrhalischen  Zuständen  keinen  Aufschluss  über  den  jewei- 
ligen Stand  der  Eiweissverdauung  zu  geben.    Neben  anderen  Mängeln  ^) 

1)  Siehe  A.  Schmidt,  Berl.  klinische  Wochenschrift  1898  Nr.  41. 
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ist  er  schon  wegen  seiner  Umständlichkeit  als  klinische  Functionsprobe 
unbrauchbar. 

Die  Versuche,  über  welche  ich  hier  kurz  berichten  will,  sind  in 
der  Absicht  unternommen,  die  Nachverdauung  der  Fäces  zu  einer 
klinisch  anwendbaren  Probe  auszubilden  und  zu  erfahren,  ob  ev.  durch 
dieselbe,  allein  oder  in  Verbindung  mit  der  Gährungsprobe,  unsere 
Kenntnisse  über  das  Wesen  der  Verdauungsstörung  bei  enteritischen 
Processen  erweitert  werden  können.  Ich  habe  dabei  sehr  bald  den 
anfangs  eingeschlagenen  Weg  verlassen  müssen,  welcher  darin  bestand, 
dass  die  frischen  Fäces  in  einem  bestimmten  Verhältnis  mit  Magensaft 
in  den  Brütschrank  gestellt  wurden  und  nach  24  Stunden  nachgesehen 
wurde,  ob  nachweisbare  Mengen  von  Albumosen  in  Lösung  gegangen 
waren.  Der  Ausbildung  dieser  einfachsten  Methode  stellten  sich  s(y 
viele  Fehlerquellen  in  den  Weg,  dass  ich  zunächst  von  der  weiteren 
Verfolgung  der  Nachverdauung  ganz  Abstand  nahm  und  mir  die  Frage 
vorlegte,  ob  es  nicht  möglich  sei,  durch  eine  sorgfältige  makroskopische 
und  mikroskopische  Durchforschung  der  Fäces  einen  Maalsstab  zu  ge- 
winnen, jenseits  dessen  die  Eiweissverdauung  als  pathologisch  ver- 
schlechtert bezeichnet  werden  muss.  Wie  bekannt,  sind  derartige 
Untersuchungen  schon  von  Vielen  in  der  gleichen  Absicht  unternommen^ 
aber  stets  ist  es  versäumt  worden,  von  einer  bestimmten  Probekost 
auszugehen,  die  als  eine  nothwendige  Voraussetzung  aller  derartigen 
Versuche  zu  betrachten  ist.  Diesem  umstände  ist  es  vornehmlich  zu- 
zuschreiben, dass  die  bisher  auf  diesem  Wege  gewonnenen  Resultate 
zu  keiner  dauernden  Bereicherung  unserer  diagnostischen  Methoden  ge- 
fuhrt haben. 

Wenden  wir  uns  zuerst  zur  makroskopischen  Be- 
trachtung der  Fäces,  so  darf  wohl  behauptet  werden,  dass  diese 
—  in  der  Praxis  fast  allein  geübte  —  Methode  in  der  Regel  viel  zu 
oberflächlich  gehandhabt  wird.  Wenigstens  habe  ich,  seitdem  ich  con- 
sequent  den  ganzen  Eoth  in  dünner  Schicht  ausgebreitet  und  ausser- 
dem stets  noch  eine  Probe  in  einem  Achatmörser  mit  wenig  Wasser  feil» 
zerrieben  habe,  häufig  noch  kleine  Bindegewebsfetzen,  Schleimflocken 
u.  s.  w.  entdeckt,  die  mir  vorher  entgangen  waren. 

Alle  Autoren  sind  darin  einig,  dass  der  Befund  makroskopischer 
Fleischreste  in  den  Fäces  als  pathologisch  anzusehen  ist,  abgesehen 
von  dem  Falle,  dass  vorwiegend  oder  ausschlieslich  Fleischkost  genossen 
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war.    Nur  Sehnenreste  lässt  man  auch  bei  gemischter  Kost  noch  als 
normal  gelten.    Wenn  man  indess  genauer  auf  diesen  Punkt  achtet,  so 
fällt  es  bald  auf,  dass  neben  der  Menge  des  genossenen  Fleisches  auch 
die  Art  der  Zubereitung  und  die  Zerkleinerung  von  grossem  Einflüsse 
auf  das  Erscheinen  kleinerer  Fleischreste  im  Stuhle  ist.     Abgesehen 
Ton    der  verschiedenen  Verdaulichkeit  harten   und   weichen    Fleisches 
hinterlässt  gut  gekochtes  oder  gebratenes  Fleisch  viel  weniger  leicht 
sichtbare  Beste  als  rohes  und  namentlich  geräuchertes.    Da  das  letz- 
tere aufserdem  den  Nachtheil  schlechterer  Zerlegbarkeit  hat,   so  ist  es 
verständlich,    dass    die  Mehrzahl    aller    grösseren   Fleischabgänge   in 
pathologischen  Stühlen  von  dem  Genuss  geräuscherten  Schinkens  herrührt» 
Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  habe  ich  eine  autsteigende  Scala  ver- 
schieden leicht  Beste  hinterlassender  Fleischspeisen  aufgestellt,  an  derem 
Anfange  durch  die  Maschine  zerkleinertes,  gut  gebratenes  Ochsenfleisch 
und  an  derem  Ende  in  Würfel  von  bestimmter  Grösse  geschnittener 
roher  Schinken  stand.    Von  diesen  habe  ich  dann  einer  Anzahl  Gesunder 
und  Kranker  gleiche  Mengen  nacheinander  zu  derselben  Beikost  ge- 
reicht und  so  einen  Grenzwerth  ermittelt,  der  etwa  bei   100  gr.  ge- 
hackten und  durchgebratenen  Ochsenfleisches  liegt.    Gesunde  haben  da- 
bei  niemals   makroskopisch   erkennbare  Fleiscbspuren   in    den   Fäces^ 
während  dies  bei  Kranken  mit  Verdauungsstörungen  häufig  vorkommt. 
Es  ist  aber  noch  ein  zweiter  Punkt  hier  zu  berücksichtigen,  der 
von  grosser  practischer  Bedeutung  ist.    Man  bemerkt  bei  diesen  Unter- 
suchungen, dass  die  ev.  vorhandenen,  mit  blossem  Ange  erkennbaren 
Beste  fast  immer  aus  reinem  Bindgewebe  bestehen.    Selten  sind  darin 
noch  Muskelfasern  nachweisbar  und  noch  seltener  bestehen  die  Stück- 
chen wirklich  aus  Fleischfasern.    Dies  gilt  auch  für  die  meisten  Fälle 
sogenannter  Lienterie,    bei   denen  geradezu  unglaubliche  Mengen  von 
Bindgewebsfetzen  auf  einmal  entleert  werden  können.    Ich  habe  ca.  20 
verschiedene  Abgänge  dieser  Art  genau  untersucht  und  darin  zwar  stets 
noch  reichliche  Fettreste,  aber  immer  nur  ganz  unbedeutende  Muskel- 
reste gefunden. 

Diese  Beobachtungen  führten  mich  weiter  zur  Verfolgung  der  Frage,  wo 
denn  die  Verdaung  des  Bindegewebes  stattfindet,  und  dabei  ergab  sich,, 
dass  das  ausschlieslich  im  Magen  der  Fall  ist.  Das  Pankreassekret 
und  überhaupt  der  Darm  ist  unfähig,  Bindegewebe,  soweit 
es  nicht  vorher  ganz  gar  gekocht  ist,  zu  verdauen,  eineThat- 
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Sache,  die  schon  von  Kühne  und  Ogata  gefunden  ist,  aber  anscheinend 
bisher  keine  Beachtung  gefunden  hat.  Mag  man  nun  frisches  Pankreas- 
«xtract  oder  eines  der  verschiedenen  Pankreatinpräparate  anwenden,  stets 
bleibt  das  Bindegewebe  auch  nach  tagelanger  Einwirkung  unangegriffen, 
während  die  Muskelfasern  und  das  Protoplasma  anderer  Zellen  ge- 
wissermafsen  herausverdaut  wird.  Daraus  erklärt  sich  die  aus  der 
practischen  Erfahrung  abgeleitete  Regel,  dass  man  Magenkranken  Fleisch 
nur  in  fein  zerkleinertem  (geschabten)  Zustande  geben  soll ;  daraus  auch 
die  Beobachtung  einzelner  Autoren^),  dass  bei  ausgeschalteter  Mageo- 
verdauung  rohes  Fleisch  leicht  Bindegewebsreste  hinterlässt;  daraas 
leitet  sich  schliesslich  für  unsere  Untersuchungen  der  Schluss  ab,  dass 
das  Erscheinen  von  Bindegewebsfetzen  im  Stuhle  nach 
Oenuss  von  ca.  100  gr.  Hackfleisch  nicht  von  einer  Stö- 
rung der  Darmverdauung,  sondern  von  einer  Insufficienz 
der  Magenthätigkeit  herrührt.  Ich  behalte  mir  vor,  auf  die 
Bedeutung  der  Bindegewebsverdauung  für  die  Magenpathologie  an 
anderer  Stelle  ausführlicher  zurückzukommen;  hier  soll  nur  noch  be- 
tont werden,  dass,  wenn  grossere  Muskelreste  in  den  Fäces  erscheinen, 
hieran  natürlich  auch  in  erster  Linie  die  mangelhafte  Verdauung  des 
Bindegewebes,  das  sie  zusammenhält,  Schuld  haben  mnss.  Nur  in  den 
seltenen  Fällen,  wo  ganz  kleine,  leicht  zerfallende  Fleischfasem,  wie 
man  sie  nach  künstlicher  Verdauung  von  Fleisch  im  Magensaft  zurück- 
bleiben sieht,  im  Stuhle  vorkommen,  kann  man  daraus  ohne  Weiteres 
auf  mangelhafte  Darmverdauung  schliessen ;  denn  dass  dem  Darme,  oder 
richtiger  dem  Pankreas  der  Hauptantheil  an  der  Verdauung  der  Muskel- 
fasern zukommt,  kann  nicht  bezweifelt  werden. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass,  wenn  wir  aus  der  Fäcesunt-ersuchung 
Störungen  der  Darmtbätigkeit  erkennen  wollen,  wir  uns  nicht  auf  das 
Ergebniss  der  makroskopischen  Betrachtung  verlassen  dürfen.  Wir 
müssen  zum  Mikroskope  greifen  und  da  sind  es  denn 
widerum  die  Muskelfaserreste,  die  schon  seit  Langem  die  Aufmerksam- 
keit der  Beobachter  auf  sich  gelenkt  haben  Nothnagel  war  es,  der 
auf  Qrund  ausgedehnter  Untersuchungen  und  grosser  klinischer  Er- 
fahrung zuerst  einige  allgemeine  Leitsätze  über  die  Beurtheilung  mikro- 


1)  Ogata,  Du  Bois  Reymunds  Archiv  1883  pag.  98;  D.  Gerhardt  Berl.  Kün. 
Wochenschrift  1898  Nr.  35. 


ScinuBT,  Uebeb  Funktionspbüfung  des  Dabmes.  443 

skopischer  Maskelreste  im  Stuhle  aufgestellt  hat,  die  von  allen  späteren 
Autoren  anerkannt  worden  sind.  Trotz  ihres  hohen  wissenschaftlichen 
Werthes  haben  Nothnagel' s  Sätze  bisher  zu  diagnostischen  Zwecken 
keine  ausgedehntere  Anwendung  finden  können,  weil  es  sich,  wie  Noth- 
nagel selbst  sagt,  im  Wesentlichen  um  subjective  Urtheile  handelt, 
Schätzungen,  die  nur  von  dem  in  diesen  Dingen  schon  Erfahrenen 
richtig  gewürdigt  werden  können. 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  wir  aus  der  Beobachtung  mikro- 
skopischer Muskelreste  nur  4ann  diagnostische  Gesichtspunkte  werden 
gewinnen  können,  wenn  folgende  2  Vorbedingungen  erfüllt  sind: 

1.  Es  muss  von  einer  bestimmten  Probekost  ausgegangen  werden, 
die  eine  stets  gleiche  Menge  gleichmässig  zubereiteten  Fleisches 
enthält. 

2.  Es  muss  unter  Berücksichtigung  der  Menge  und  des  Volumens 
der  ausgeschiedenen  Muskelreste  ein  allgemein  giltiger  Grenz- 
werth  zwischen  normaler  und  pathologischer  Fleischausnutzung 
festgestellt  werden. 

Der  einzige  Versuch  einer  genaueren  Bestimmung  der  Fleiscbfaser- 
reste  der  Fäces,  welcher  bisher  gemacht  worden  ist,  geht  von  Ker- 
mauner^)  aus.  K.  nimmt  zwei  gleich  grosse  Proben  frischen  K:)thes, 
verrührt  sie  mit  Wasser  und  centrifugirt.  Zu  der  einen  Probe  setzt 
er  vorher  eine  gewogene  Menge  auf  das  Feinste  zerriebenen  Koch- 
fleisches, das  sogenannte  Zusatzfleisch,  hinzu  und  zählt  in  beiden  Proben 
die  Muskelreste  unter  dem  Mikroskope  aus.  Da  die  Menge  des  Zusatz- 
fleisches und  ihr  Verhältniss  zu  der  aufgewendeten  Eothmenge  bekannt 
ist,  so  lässt  sich  aus  der  Differenz  der  beiden  Proben  die  Menge  des 
ursprünglich  im  Eothe  vorhandenen  Fleisches  berechnen.  E.  hat  mittels 
dieser  Methode  eine  Reihe  von  Bestimmungen  gemacht,  die,  weil  sie 
uns  zum  ersten  Male  einen  Anhaltspunkt  für  die  Grösse  des  bei  ver- 
schiedener Zufuhr  zu  Verlust  gehenden  Fleisches  geben,  von  hohem 
Interesse  sind.  E.  hat  sich  aber  auch  nicht  verhehlt,  dass  der  Ein- 
fahrung  seiner  Methode  in  die  Elinik  bedenkliche  Schwierigkeiten  im 
Wege  stehen,  die  genügende  Zerkleinerung  des  Zusatzfleisches  und  die 
Umständlichkeit  des  ganzen  Verfahrens.  Was  die  erste  dieser  Schwierig- 
keiten betrifft,  die  E.  selbst  für  unüberwindlich  hielt,  so   ist  es   mir 


1)  Zeitschrift  für  Biologie.    N.  F.  35,  1897  pag.  316. 
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zwar  gelungen,  dieselbe  zu  beseitigen,  aber  die  ganze  Methode  wird 
dadurch  nur  noch  complicirter  und  wenn  ich  mein  Gesammturtheil 
über  meine  Nachprüfuugen  zusammenfassen  soll,  so  muss  ich  sagen, 
dass  die  erzielten  Resultate  in  keinem  Verhältnisse  zu  der  aufgewen- 
deten Mühe  standen. 

Folgendes  kommt  noch  hinzu,  um  die  Eermauner'sche  Methode, 
für  das  von  mir  erstrebte  Ziel  einer  üebersicht  über  die  Störungen 
der  Eiweissausnutzung  im  Darme  unbrauchbar  erscheinen  zu  lassen. 

Wenn  man  eine  Anzahl  Fäcesproben  einer  nachträglichen  Verdau- 
ung unterwirft,  so  kann  man  bemerken,  dass  auch  bei  ganz  gleidier 
Probekost  die  von  verschiedenen  Personen  ausgeschiedenen  Muskelreste 
nicht  immer  gleichmässig  leicht  verdaulich  sind,  u,  z.  unabhängig  von 
ihrer  Menge.  Worauf  diese  Differenzen,  die  am  frischen  Fleische  nicht 
nachweisbar  sind,  beruhen,  vermag  ich  nicht  zu  sagen;  man  wird  sich 
vorläufig  mit  der  Annahme  begnügen  müssen,  dass  Störungen  der  Fleisch- 
verdauung nicht  blos  in  einer  vermehrten  Entleerung  von  Muskelrest-en 
ihren  Ausdruck  zu  finden  brauchen,  sondern  dass  durch  dieselben  auch 
die  Verdaulichkeit  des  Fleisches  selbst  (wie  sie  an  den  Muskelbruch- 
stücken der  Fäces  constatirt  wird)  ungünstig  beeinflusst  werden  kann. 

Mit  anderen  Worten:  Wir  dürfen  uns  nicht  damit  be- 
gnügen, die  Menge  der  Fleischreste  in  den  Fäces  zu 
messen,  sodern  wir  müssen  auch  auf  ihre  qualitative  Be- 
schaffenheit Rücksicht  nehmen  und  das  geschieht  am  ein« 
fachsten  und  besten,  indem  wir  sie  einer  künstlichen  Nachverdauong 
unterwerfen. 

Und  noch  Eines!  Soll  die  Probekost  auch  von  Kranken  mit 
schwereren  Verdauungsstörungen  genossen  werden,  so  darf  sie  nur  ge- 
ringe Mengen  zartesten  Fleisches  enthalten,  deren  Eiweissgehalt  nur 
einen  Theil  des  gesammten  Eiweissquantums  der  Kost  ausmachen  wird. 
Wir  würden  also,  wenn  wir  nur  die  Muskelreste  der  Fäces  bei  unserer 
Probe  bestimmen,  keinen  üeberblick  über  die  gesammte  Eiweissausnutz- 
ung im  Darme  bekommen.  Unsere  Probe  muss  so  eingerichtet 
werden,  dass  sie  neben  den  Fleischresten  möglichst  auch 
die  übrigen  unausgenutzten  Eiweissreste  der  Fäces  be- 
rüc  ksichtigt. 

Wie  soll  denn  nun  diese  Probe  beschaffen  sein?  So  viel  ist  klar, 
dass  sie  bei  entsprechender  Einfachheit  kaum  im  Stande  sein  kann,  allen 
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an  sie  zu  stellenden  Anforderungen  gerecht  zu  werden;  aber  sie  soll 
doch  versuchen,  das  Brauchbare  aus  früheren  Versuchen  in  sich  zu 
vereinen  und  das  Fehlerhafte  zu  vermeiden. 

Wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass,  je  besser  die  Darmverdau- 
ung functionirt,  ein  um  so  grösserer  Theil  des   Kothes  aus  Detritus 
besteht,  so  ist  das  von  Kermauner  angewandte  Princip,  durch  Centri- 
fiigiren  der  aufgeschwemmten  Fäces  die  gröbei'en,  schlecht  verdauten 
I^ahrungsreste  von  dem  hauptsächlich  aus   Bakterien,   Ausscheidungs- 
stoifen  u.  s.  w.  bestehenden  Detritus  zu  säubern,  entschieden  zweckmässig. 
Was  für  die  Muskelreste  gilt,  —  nämlich,   dass  die  Grösse  der  ent- 
leerten Stücke  einen  besseren  Maasstab  für  den  Grad  der  Verdauungs- 
störung abgiebt  als  ihre  Menge,  —  kann  man  natürlich  auch  auf  die 
übrigen  Eiweissreste  unserer  Probekost  ausdehnen.    Ich  bin  aus  diesen 
Gründen  ebenfalls  von  dem  durch  Centrifugiren  des  frischen  Kothes  ge- 
wonnenen Bodensatze  ausgegangen.    Wenn  man  diesen  Bodensatz  nach- 
einander mit  dünner  Salzsäure,  Alkohol  und  Aether  behandelt,  so  wer- 
den ans  demselben  der  grösste  Theil  der  Salze  und  alle  Fettreste  ent- 
fernt und  es  bleibt  schliesslich  ein  Sediment,  das  im  Wesentlichen  aus 
Celluloseresten  und  unverdauten  Eiweissstückchen  besteht.     Wird  die- 
ser gereinigte  Bodensatz  jetzt  der  künstlichen  Nachver- 
dauung mit  Magensaft  unterworfen,  so  verschwinden  die 
Eiweissreste   und   der  Verlust,    welchen   die   Menge   des 
Bodensatzes  dadurch  erleidet,  wird  um  so  grösser  sein, 
je  mehr  unausgenütztesEiweiss  im  ursprünglichen  Eothe 
vorhanden  war. 

Auf  diesem  Schlüsse,  dessen  Zuverlässigkeit  durch  speciell  darauf 
gerichtete  Versuche  gesichert  ist,  basirt  die  von  mir  benutzte  »Verdau- 
ungsprobe*.  Es  muss  noch  dazu  bemerkt  werden,  dass  selbstverständlich 
jeder  zu  untersuchende  Patient  vorher  auf  eine  sorgfältig  ausgewählte 
Probekost  gesetzt  wurde,  die  aus  Schleimsuppen,  Milch,  Eiern,  Zwie- 
bäcken, Kartoffelbrei  und  einer  Portion  (60—120  gr.)  fein  gehackten 
und  gut  durchgebratenen  Ochsenfleisches  bestand  und  in  ihrer  Zusammen- 
setzung genau  der  von  Strasburger  ^)  für  die  Prüfung  der  Kothgährung 
ausgewählten  II.  Diät  entsprach.  Von  dem  zu  untersuchenden  Stuhl- 
gange  wird,  nachdem  derselbe  von  allen  erkennbaren  Speiseresten  und 


1)  D.  Archiv  für  klin.  Medizin,  Band  61.    1898  pag.  584. 
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Schleimtheilchen  befreit  und  gut  verrührt  wurde,  jedesmal  eine  gleiche 
—  V*  S^'  Trockensubstanz  entsprechende  —  Menge  ^)  in  einem  Achat- 
niOrser  fein  zerrieben  und  in  einem  Gläschen  der  gewöhnlichen  Hand* 
centrifuge  nacheinander  aus  Wasser,  0,4  ^j^  Salzsäure,  Alkohol,  Aether, 
nocheinmal  Alkohol  und  Wasser  centrifugirt.  Der  gereinigte  Bodensatz 
wird  in  eio  besonders  construirtes  Centrifugenröhrchen,  welches  an  seinem 
unteren  Ende  ein  graduirtes  Ansatzstück  besitzt,  hineingebracht,  seine 
Höhe  an  der  Scala  abgelesen  und  das  Böhrchen,  mit  Magensaft  gefallt, 
für  24  Stunden  in  den  Bruthschrank  gebracht  Danach  wird  von 
Neuem  contrifiigirt  und  die  Differenz  der  Bodensatzhöhe 
gegen  vorher  als  Maassstab  für  die  Menge  des  unausge- 
nutzt  vorhandenen  Eiweisses  genommen. 

Ich  habe  mit  dieser  Probe,  die  sich  in  der  Praxis  als  ziemlich 
handlich  erweist,  bisher  50  Untersuchungen  an  Darmgesunden  nnd 
Leuten  mit  verschiedenen  Verdauungsstörungen  gemacht,  welche  vor- 
nehmlich den  Zweck  hatten,  einen  Grenzwerth  zwischen  normaler  und 
pathologisch  verminderter  Eiweiss-Ausnutzung  im  Darme  zu  finden. 
Derselbe  liegt  für  die  von  mir  gebrauchten  Mengen  bei  einer  Boden- 
satzabnahme an  2  mm.  der  Scala  des  Maassgläschens.  Bei  Gesunden 
und  bei  Leuten  mit  auf  den  Magen  beschränkten  Verdauungsstörungen 
blieben  die  gewonnenen  Werthe  constant  unter  dieser  Grösse,  während 
sie  bei  fast  allen  mit  Darmstörungen  irgend  welcher  Art 
behafteten  darüber  hinausgingen.  Dabei  zeigte  sich,  dass 
die  Grösse  der  Bodensatzabnahme  unabhängig  war  von  dem  Grade  des 
bestehenden  Durchfalles,  dass  sie  dagegen  im  Allgemeinen  mit  der 
Schwere  der  Affection  -^  soweit  diese  aus  dem  klinischen  Krankheits- 
bilde erkennbar  war  ^  wuchs,  einerlei  ob  diese  fhnctioneller  oder 
organischer  Natur  war.  Beine  Dickdannerkrankungen  oder  umschriebene 
Afiectionen  anderer  Darmabschnitte  zeigten,  wie  zu  erwarten  war,  nur 
geringe  Verschlechterung  der  Eiweissausnutzimg. 

Es  geht  aus  diesen  Beobachtungen,  die  hier  nicht  ausführlicher 
besprochen  werden  können,  soviel  hervor,  dass  es  uns  mittels  der  Uadi- 
verdauung  der  Fäces  gelingt,  Störungen  der  Verdauungsthätigkeit,  spe- 


1)  Dieselbe  warde  fdr  die  verschiedenen  Consistenzg^ade  des  frischen  Kothes 
empirisch  ermittelt  und  beträgt  bei  mittlerer  Consistenz  1  gr.  (das  ist  annähernd 
1  com.) 
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ciell  der  Eiweissverdauung  im  Danne,  auch  bei  leichteren  und  schnell 
Torübergehenden  Darmkrankheiten  aufzudecken,  sofern  diese  sich  auf 
eine  grössere  Strecke  des  Dünndarmes  ausdehnen,  also  wiederum  be- 
sonders bei  entzündlichen  und  functionellen  AiTectionen.  Wir  sind 
auch  in  der  Lage,  auf  diesem  Wege  schwerere  Störungen 
von  leichteren  zu  unterscheiden  und  das  war  es,  was  zur 
Ergänzung  der  Oährungsprobe  besonders  wünschens- 
werth  erschien.  Durch  die  Gombination  beider  Proben  zu  deren 
Durchfahrung  man  nur  in  den  Fällen,  wo  bei  der  II.  Diät  die  Gäh- 
rungsprobe  positiv  ausfällt,  noch  einige  Tage  mit  Probekost  I.  (ohne 
Fleisch  und  Kartoffelbrei)  anzuschliessen  braucht  Oi  ist  es  möglich^ 
in  einfacher,  in  jedem  Krankenhause  leicht  ausführbarer  Weise  einen 
Einblick  in  den  Mechanismus  der  Verdauungsinsufficienz  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  von  Enteritiden  zu  bekommen,  der  uns  bisher  ge- 
fehlt hat.  Schon  jetzt  sind  wir  im  Stande,  diejenigen  For- 
men, hei  denen  es  sich  im  Wesentlichen  um  erhöhte 
Darmgährung  handelt,  von  den  schwereren  Formen,  wo 
diese  hinter  der  mangelhaften  Eiweissverdauung  zu- 
rücktritt, zu  trennen.  Wir  hoffen  aber,  später  noch 
weitere  Formen  abgrenzen  zu  können.  Dass  auch  ge- 
wisse Magenstörungen  sich  bei  der  Kothuntersuchung 
erkennen  lassen,  geht  aus  dem  über  das  Erscheinen  von 
Bindegewebsresten  nach  der  Probekost  Gesagtem  hervor. 


Discussion. 

Herr  Rumpf  (Hamburg): 

Ich  wollte  mir  gestatten,  an  den  Vortragenden  die  Frage  zu  richten^ 
ob  er  Kontrolluntersnchungen  durch  Stickstoffbestimmungen  des  Kothes  an- 
gestellt hat.  Wenn  der  Vortragende  annimmt,  dass  es  wesentlich  die  Eiweiss- 
Zersetzung  ist,  die  die  Nachgährung  bedingt,  so  muss  ja  in  derartigen 
Fällen,  in  welchen  eine  beträchtliche  Nachgährung   stattfindet,  gleichzeitig 


1)  Nur  bei  Probekost  I.  ist  der  positive  Ausfall  der  Gährungsprobe  beweisend 
ftlr  erhöhte  Darmgährung. 
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«ine  beträchtliche  Ausscheidung  von  Stickstoff,  resp.  von  Eiweiss  durch  den 
Koth  statthaben.  Derartige  Untersuchungen  liegen  ja  nur  in  beschränli^ter 
Zahl  vor,  und  es  ist  sehr  dankenswerth  von  dem  Vortragenden,  sich  dieser 
Frage  angenommen  zu  haben.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  bei  einer 
ganzen  Reihe  von  Kranken  eine  beträchtliche  Herabsetzung  der  Eiweiss- 
resorption  statthat,  wobei  es  selbstverständlich  nothwendig  ist,  die  bekannten 
Methoden  der  Stoffwechseluntersuchung  in  sorgfältigster  Weise  anzuwenden. 
Allerdings  haben  wir  als  einzig  sichere  Methode  das  Kjelda*rsche Verfahren 
der  N- Bestimmung.  Nun  stammt  ja  natürlich  nicht  der  ganze  Stickstoff 
aus  Eiweisssubstanzen,  die  unverdaut  sind,  sondern  ein  Theil  des  Stickstoffs 
stammt  aus  Abkömmlingen  des  Eiweisses,  die  durch  den  Darmkanal  aus- 
geschieden werden.  Das  ist  aber  im  Grossen  und  Ganzen  nur  ein  geringer 
Theil,  der  durch  den  Darm  ausgeschieden  wird,  der  grössere  Theil  der 
stickstoffhaltigen  Zersetzungsprodukte  gelangt  durch  den  Urin  zur  Aus- 
scheidung. 

Ich  möchte  weiter  den  Vortragenden  auf  Folgendes  aufmerksam  machen; 
man  muss  bei  diesen  Untersuchungen  doch  auch  die  Frage  aufwerfen,  ob 
ein  Theil  der  Gährung  nicht  bedingt  ist  durch  einzelne  Kohlehydrate  der 
Faeces.  Ich  bin  nicht  ganz  der  allgemeinen  Anschauung,  dass  die  Kohle- 
hydrate unter  allen  Umständen  ausgenutzt  werden.  Gewisse  Gemüse  z.  B., 
die  auch  makroskopisch  schlecht  verdaut  werden,  wie  die  grünen  Erbsen, 
lassen  gewiss  nicht  alles  Amylum  zur  Resorption  im  Darme  kommen.  Meiner 
Meinung  nach  müssen  also  nach  zwei  Richtungen  die  Untersuchungen  des 
Vortragenden  ausgedehnt  werden,  einmal  auf  die  Bestimmung  der  Kohle- 
hydrate in  den  Faeces  und  zweitens  auf  die  Bestimmung  der  Eiweiss-  resp. 
der  Stickstoffausscheidung  in  denselben. 

Herr  A.  Schmidt  (Bonn),  Schlusswort: 

Meine  Untersuchungen  sind  nicht  im  Wesentlichen  quantitative,  sondern 
qualitative.  Die  Gährung  der  Faeces,  welche  natürlich  eine  Kohlehydrat- 
gährung  ist,  kann  trotz  erheblichen  Stärkegehaltes  fehlen,  wenn  die  An- 
greifbarkeit der  Stärkereste  durch  schützende  CellulosehüUen  vermindert 
ist.  Die  Bestimmung  des  N-Gehaltes  der  Faeces  ist  unnöthig,  wenn  es  sich 
um  schwerere  Störungen  handelt;  bei  leichteren  Störungen  der  Eiweiss- 
ausnutzung  versagt  sie,  weil  die  Fehlerquelle  durch  N-haltige  Stoffwechsel- 
endprodukte doch  zu  gross  istJ) 


1)  Siehe  meine  Mittheilungen  in  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898,  No,  42. 
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lieber  den  Znsamineiiliang  zwischen  DarmfönlnissYorgängen 
nnd  den  in  den  Darm  gebrachten  Bakterien. 


I.  Mittheilung. 

Von 

Dr.  Edgar  Oans  (Karlsbad). 

Hierzu  Tafel  IV. 


Meine  Herren!  Gelegentlich  der  Debatte,  die  sich  auf  dem  vor- 
jährigen Congresse  an  die  über  Auto-intoxicationen  intestinalen  Ursprunges 
von  den  Herren  Friedrich  Müller  und  Brieger  erstatteten 
Keferate  anschloss/)  wurde  bei  der  Ventilirung  der  Frage  nach  der 
Wirkung  der  darmdesinficirenden  Mittel  ganz  besonders  von  unserm 
verehrten  Präsidenten,  Herrn  Geheimrath  Quincke  in  Kiel,  das  Thema 
erörtert,  inwieweit  pathologische  Darmgährungen  durch  Mikroben- 
gemische in  Beincultur  günstig  beeinflusst  werden  könnten. 

Schon  im  Jahre  1896  hat  Günzburg  über  günstige  Eesultate 
von  Hefe  -  Darreichung  bei  Enteroptose,  Obstipation  u.  dgl.  berichtet 
und  auch  Boas  und  andere  haben  Aehnliches  beim  letzten  Congresse 
angegeben. 

Im  Jahre  1897  erschien  eine  Arbeit  von  Her t er*)  in  New- 
Tork,  welcher  in  ausgedehnter  Weise  an  Thieren  den  Einfluss  von 
Bakterien-Reinculturen  auf  die  Fäulnissprozesse  im  Darm  untersuchte. 
Die  interessanten  Ergebnisse  Herter^s,  in  Zusammenhang  mit  den 
vorher  erwähnten  günstigen  therapeutischen   Besnltaten   Quincke's 


1)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medizin.    Wiesbaden  1898. 

*)  British  medical  Journal,  Dec.  25.,  1897,  on  certain  relations  between 
bacterial  activity  in  the  intestine  and  the  indican  of  the  nrine,  by  C.  A.  Herter, 
M.  D.,  New-Tork. 
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und  Anderer  haben  mich  veranlasst,  der  Frage  nach  der  Einwirkung 
von  Bakterienprodukten  im  Darme  näherzutreten  und  dieselbe,  zunächst 
gleichfalls  an  Thieren,  sowie  auch  die  Einwirkung  von  Hefe  fest- 
zustellen. 

Bevor  ich  jedoch  auf  meine  eigenen  Untersuchungen  eingehe,  darf 
ich  wohl  ein  kurzes  Resüra^  über  die  Herter'sche  Arbeit  zu  geben 
mir  erlauben. 

Her t er  ging  bei  seinen  Versuchen  so  vor,  dass  er  Hunde,  die 
theils  auf  Fleisch-,  theils  auf  Milchdiät  gesetzt  wurden,  mit  2 — 300  ccm^ 
Beinculturen  von  Bacterium  coli,  Baeterium  acidi  lactici  und  Bacterium 
Proteus  fütterte  resp.  diese  Culturen  in  verschiedene  Abschnitte  des 
Darmes  direkt  einbrachte.  Genauere  Angaben  darüber,  wie  dies  gemacht 
wurde,  fehlen.^Als  Maafs  f&r  die  im  Darme  sich  abspielenden  Fäulniss- 
vorgänge nahm  Herter  die  Menge  des  mit  dem  Harn  ausgeschiedenen 
Indicans  und  der  Aetherschwefelsäure.  Dabei  fand  er:  1)  die  Einfuhnmg 
grösserer  Mengen  von  Bacterium  coli  steigert  sowohl  das  Indican,  als 
auch  die  Aetherschwefelsäure  ganz  bedeutend.  2)  grössere  Mengen 
von  Proteus  vulgaris  können  die  Aetherschwefelsäure  vermehren,  ohne 
dass  gleichzeitig  der  Indieangehalt  steigt.  3)  Bacterium  acidi  lactici 
kann  den  Qehalt  an  Indican  und  Aetherschwefelsäure  deutlich  herab- 
setzen. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  begannen  naturgemäfs  mit  der  Nach- 
prüfung der  Herter*schen  Angaben,  soweit  dies  bei  dem  Fehlen  von 
Details  möglich  war.  Ausser  den  von  Herter  gereichten  Culturen 
studirte  ich  auch  noch  die  Einwirkung  der  Hefe. 

Die  von  mir  gemachten  Versuche  wurden  in  der  Weise  angestellt, 
dass  Hunde  auf  Fleischnahrung  gesetzt  und  durch  2  Monate  die  tägKcb 
ausgeschiedenen  Mengen  der  Aetherschwefelsäure  bestimmt  wurden. 
Gleichzeitig  wurde  auch  immer  auf  Indican  untersucht.  Da  die  Ver- 
suchsthiere  hierbei  sehr  herunterkamen,  so  musste  die  Fleischnahrung 
während  6  Tagen  durch  gemischte  Nahrung  ersetzt  werden.  Während 
der  angegebenen  BeoJ>achtungszeit  wurden  die  Bakterienculturen  in 
bestimmten  Zwischenräumen  und  zu  je  200  gramm  einer  Bouillon- 
Reincultur  gegeben. 

Auf  eine  quantitative  Bestimmung  des  Indicans  habe  ich  ver- 
zichtet, weil  während  einer  langen  Periode  im  Urine  der  Hunde  über- 
haupt kein  Indican  direkt  nachweisbar  war  und  andererseits  selbst 
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i)  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Medizin.    Wiesbaden  1898. 

2)  Biitish  medical  Journal,  Dec.  25.,  1897,  on  certain  relations  between 
bacterial  activitj  in  the  intestine  and  the  indican  of  the  urine,  bj  C.  A.  Her t er, 
M.  D.,  New-Tork. 

Yerluuidl.  d.  siebzehnten  Congressea  f.  innere  Medicin.    XYII.  29 


452         Gans,  Zusammenhang  zwischen  Dabmfäulnissyobgäkgbn  etc. 

Der  grosse  Zeitaufwand,  den  die  von  mir  begonnenen  Untersuch- 
ungen erforderten,  hat  es  mir  leider  unmöglich  gemacht,  dieselben  in 
ausgedehntem  Maafse  auch  am  Menschen  direkt  anzustellen  und  nach- 
zusehen, inwieweit  sich  dabei  etwa  therapeutische  Ergebnisse  feststellen 
lassen.  Einen  kleinen  Anfang  in  dieser  Richtung  habe  ich  indess  — 
dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Geheimrath  Professor  Dr. 
Gerhardt  —  an  einem  mir  zur  Verfugung  gestellten  Kranken  gemacht, 
indessen  sind  diese  Untersuchungen  noch  zu  wenig  vorgeschritten,  um 
schon  jetzt  einen  Gegenstand  der  Erörterung  bilden  zu  können.  In 
dieser  Richtung  weiter  zu  forschen,  soll  Aufgabe  des  zweiten  Theiles 
meiner  Untersuchungen  sein,  über  den  ich  dem  nächstjährigen  Congresse 
Mittheilung  machen  zu  können  hoffe. 

Die  von  mir  mitgetheilten  Untersuchungen  sind  im  pharmakolo- 
gischen Institute  der  Universität  zu  Berlin  gemacht  worden,  und  es  ist 
mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geheimrath  Professor  Dr.  Oscar 
Liebreich,  sowie  auch  Herrn  Professor  Dr.  Langgaard  für  die 
liebenswürdige  Bereitwilligkeit  von  dieser  Stelle  aus  zu  danken,  mit 
der  sie  mir  die  reichen  Hilfsmittel  des  Laboratoriums  zur  Verfügung 
stellten. 

Ferner  möchte  ich  hier  ausser  Herrn  Geheimrath  Professor  Dr. 
Gerhardt,  auch  noch  dessen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Brandenburg 
für  freundliche  Unterstützung  bei  meiner  Arbeit  danken. 

Endlich  spreche  ich  auch  noch  meinen  Dank  Herrn  Oberstabsarzt 
Dr.  Musehold,  sowie  Herrn  Dr.  Maassen  aus,  die  mir  Material 
aus  dem  bakteriologischen  Laboratorium  des  Beichsgesundheitsamtes 
überliessen. 


XXVI. 

Ueber  eine  neue  Art  Botriocephalus. 

Vou 

I)r.  Tomei  Knriinoto  (Tokio). 


I.  Fall. 

Im  Jahre  1894  veröffentlichte  ich  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  I.  Ijima 
im  Journal  of  the  College  of  Science,  Imperial  University,  Tokio,  Japan, 
Band  VI.  eine  Studie  über  eine  neue  Art  des  Bothriocephalus  Der 
fragliche  Bandwurm  rührte  von  einem  Kranken  her,  der  im  Stein- 
kohlenbergwerk der  Insel  Takashima  unweit  Nagasaki  beschäftigt  war 
und  nach  seiner  Erkrankung  im  Hospital  jener  Insel  von  Dr.  S.  Nakamura 
behandelt  wurde.  Dieser  aussergewöhnlich  grosse  Bothriocephalus  hatte 
in  jeder  Proglottis  doppelte  Genitalien  und  Oeffnungen.  Er  scheint 
mit  dem  bis  jetzt  nur  bei  Seehimden  und  einigen  Fischarten,  aber  nie 
bei  Menschen  gefundenen  identisch  zu  sein.  Die  Thatsache,  dass 
der  Kranke  immer  an  der  Küste  gelebt  hatte,  lässt  die  Vermuthung 
als  nicht  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  er  auf  dieselbe  Weise  zu 
dem  Bandwurm  gekommen  ist  wie  die  Seehunde. 

Die  zum  Theile  von  Dr.  S.  Nakamura,  zum  Theile  von  mir  nach 
den  Mittheilungen  des  Vaters  des  Patienten  geschriebene  Kranken- 
geschichte ist  wie  folgt: 

Name  des  Patienten:  T.  M.,  Alter:  28  Jahre,  Wohnort:  Tairamura,  Kreis 
Minamitakaki,  Bezirk  Nagasaki. 

Anamnese.  Der  Vater  ist  gesund,  ebenso  3  Geschwister.  In  der  Familie 
ist  Torher  nie  ein  Fall  Ton  Bandwurm  vorgekommen.  Der  Kranke  wohnte  zuerst 
in  der  Nähe  von  Nagasaki,  an  verschiedenen  Stellen  der  Küste  der  Provinz  Hizen. 
Er  ist  nie  über  seine  Heimatprovinz  hinausgekommen.  Zuerst  Schreiber  im  Ge- 
meindebüreau  seines  Heimatdorfes,  dann  Postschreiber  und  Dorfschullehrer  etc., 
wurde  er  im  Jahre  1891  Buchhalter  im  Kohlenbergwerk  der  Insel  Takashima,  wo 
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er  bis  za  seinem  Tode  in  Folge  einer  äusseren  Verletzung  im  November  1892  verblieb. 
Seit  5  Jahren  hatte  er  zeitweilig  an  Schwindelanfällen  und  Dannkolik  gelitten  und 
war  allmählich  anämisch  geworden.  Im  October  1892  schied  er  ein  ungefähr  1  Foss 
langes  Stück  Bandwurm  durch  den  Anus  aus,  weshalb  er  ins  dortige  Hospital  auf- 
genommen wurde. 

Status  praesens:  Gestalt:  roittelgross.  Ernährung:  schlecht.  Gesichtsfarbe ; 
bleich.  Während  des  Stehens  wurde  er  öfter  ohnmächtig.  Puls:  weich  und  be- 
schleunigt, 120  in  der  Minute.  Herzklopfen.  Körpertemperatur:  36,8.  Müdigkeits- 
gefühl im  ganzen  Körper.  Zunge:  gelblich  belegt.  Appetit:  normal,  manchmal 
gesteigert.  Magengegend  gewölbt,  zeitweise  krampfhafter,  nach  dem  Kücken  strah- 
lender Schmerz  in  der  Magengegend.  Diese  Krampfanf^lle  traten  sowohl  nach 
Nahrungsaufnahme,  als  auch  ohne  solche  ein.  In  den  krampfireien  Zeiten  fühlte 
er  einen  Druck  in  der  Darmgegend.  Zuweilen  litt  er  an  Diarrhoe  von  Kolik 
begleitet,  dann  wieder  tagelang  an  Verstopfung. 

Dr.  S.  Nakamura  fand  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  Kothes  eine  grosse  Anzahl  umfangreicher  Eier,  weshalb  er  dem 
Kranken  Extractum  filicis  maris  gab,  infolge  dessen  ein  10  m  langer 
und  an  der  breitesten  Stelle  25  mm  breiter  Bandwurm  abging.  Das 
hintere  Ende  desselben  war  nekrotisch  verschmälert.  Am  anderen  Ende 
war  der  letzte  Theil  nur  1*5  mm  breit,  der  Kopf  selbst  fehlte.  Am 
nächsten  Tage  waren  alle  Beschwerden,  an  denen  der  Kranke  5  Jahre 
gelitten  hatte,  verschwunden,  und  er  fühlte  sich  ausserordentlich  er- 
leichtert. Einen  Monat  später  starb  er  in  Folge  üeberfahrens  durch 
einen  Kohlenwagen.  Eine  Obduction  wurde  von  den  Verwandten  nicht 
gestattet,  weshalb  die  Kopftheile  des  Bandwurms  verloren  blieben. 

IL  Fall. 

Ein  zweiter  Fall  von  Bothriocephalus  begegnete  mir  in  meiner  Praxis 
einige  Jahre  später.  Der  betreffende  Kranke  wurde  von  Dr.  T.  Nakamura, 
einem  jüngeren  Bruder  des  oben  genannten  Arztes  behandelt,  der  mir 
den  Bandwurm  überbrachte,  um  ihn  von  mir  bestimmen  zu  lassen. 
Die  von  Dr.  T.  Nakamura  aufgenommene  Krankengeschichte  war 
wie  folgt: 

Name  des  Kranken:  C.  A.  Alter:  24  Jahre.  Wohnort:  Nagasaki.  Sein  Vater 
war  Eierhändler.  Der  Sohn  übernahm  das  Geschäft  nach  dem  Tode  seines  Vatere. 
Um  Eier  einzukaufen  reiste  er  öfter  nach  dem  Kreis  Minamitakaki,  wo  auch  der 
oben  behandelte  Kranke  lebte.  Im  Jahre  1890  gab  er  sein  Geschäft  auf  und 
arbeitete  als  Wagenzieher  und  Tagelöhner  bis  1896.  Ausser  Minamitakaki  hat  er 
keine  Gegend  ausserhalb  seines  Heimatkreises  besucht 
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Anamnese :  Der  Mann  war  von  Natur  gesund  und  hat  nie  eine  nennenswerthe 
Krankheit  durchgemacht.  Seit  Juli  1895  litt  er  zeitweilig  an  Schmerzen  im  unter- 
leibe,  hatte  vorübergehend  Diarrhoe  und  dann  wieder  Verstopfung.  Am  26.  Januar 
1896  Morgens  bekam  er  plötzlich  heftige  Bauchschmerzen  und  Diarrhoe  und  fand 
etwas  im  Eothe,  was  ihm  verdächtig  vorkam,  weshalb  er  es  mit  zum  Arzte  nahm, 
um  es  untersuchen  zu  lassen. 

m      Status  praesens:    Körper  mittelgross;  Ernährung  mittelmässig ;  der  Körper 
ceigt  keinerlei  Veränderung,  nur  im  Bauche  hört  man  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Gurren. 

Nachdem  der  Arzt  im  Kothe  Theile  eines  Bothriocephalus  festgestellt 
hatte,  verschrieb  er  dem  Kranken  Extractum  filicis  maris,  worauf 
2  Bandwürmer  ohne  Kopf  abgingen.  Ich  wünschte  den  Kranken  von 
dem  Kopf  zu  befreien  und  lud  ihn  wiederholt  ein,  zu  mir  nach  Nagasaki 
zu  kommen.  Da  sein  Geschäft  ihm  aber  nicht  erlaubte,  den  weiten 
Weg  zu  machen  imd  ich  inzwischen  nach  Europa  reiste,  so  hatte  ich 
keine  Gelegenheit  den  Kopf  zu  sehen. 

Die  beiden  Bandwürmer  habe  ich  untersucht.  Der  eine  war  145  cm 
lang,  der  vordere  Theil  6  mm  breit,  der  hintere,  breiteste  Theil  3  mm 
breit.  Die  Dicke  betrug  ungefähr  0-8 — 1  mm.  Der  andere  war  140  cm 
lang,  der  Kopftheil  war  sehr  dünn,  den  Kopf  selbst  konnte  ich  nicht 
finden.  Der  hintere,  breiteste  Theil  war  6  mm  breit,  die  Dicke  1  mm 
Diese  Maasse  sind  die  der  Präparate,  nachdem  sie  im  Alkohol  etwas 
eingeschrumpft  waren,  im  frischen  Zustand  werden  dieselben  etwas 
grösser  gewesen  sein.  Die  Zusammensetzung  der  Gewebe  fand  ich  wie 
in  dem  ersten  Fall,  nur  war  der  hintere  Theil  nicht  so  gut  entwickelt. 
Andeutungen  von  Genitalien  zeigten  sich  in  Form  zweier  dunklen  Linien, 
doch  keine  Eier.  Vielleicht  war  auch  der  hintere  Theil  bereits  früher 
unbemerkt  vom  Kranken  mit  dem  Kothe  ausgeschieden  worden. 

Die  2  beschriebenen  Fälle  dieser  besonderen  Art  Bothriocephalus 
sind  die  einzigen  bis  jetzt  bei  Menschen  beobachteten. 

Die  Hauptunterscheidungsmerkmale  dieser  Species  sind: 

1.  Der  Körper  des  Bothriocephalus  ist  ausserordentlich  lang  und 

breit. 

2.  Der  ausserordentlich  kurze  Durchmesser  der  Proglottiden  in 
der  Richtung  von.  vorn  nach  hinten.  Sie  erscheinen  dem  unbewaffneten 
Auge  fast  wie  transversale  Eunzeln.  Im  mittleren  und  hinteren  Theil 
v^aren  die  Proglottiden  im  Durchschnitte  nur  0*45  mm  lang  und 
14 — 16  mm  breit. 
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3.  Die  Genitalien  bilden  2  parallel  laufende  Linien  mit  den  Oeff- 
nungen  an  der  Bauchseite. 

4.  Die  charakteristische  Form  der  Eier.  Diese  Eier  füllen  den  Uterus 
und  erscheinen  dem  unbewaffneten  Auge  als  2  parallele,  dunkle  Linien. 
Die  Eier  haben  eine  dicke,  braune  Schale;  ovale  Form  und  einen  Deckel; 
sie  sind  0,063  mm  lang  imd  0,048 — 0,05  nma  breit.  Der  Durchmesser 
des  Deckels  ist  ungefähr  0,02  mm.  Der  Inhalt  besteht  aus  Fettkügelchen 
einer  maulbeerähnlichen  Masse  feiner,  körniger  Kügelchen. 

Als  ich  zuerst  mit  Dr.  Ijima  über  diese  Art  Bothriocephalus  be- 
richtete, gaben  wir  dem  Parasiten  keinen  Namen.  In  einem  Auszage 
aus  unserem  Berichte,  den  Dr.  Baphael  Blanchard  in  den  ßechen- 
schaftsberichten  der  biologischen  Gesellschaft  in  Paris  veröffentlichte, 
nannte  er  denselben  Erabbea  grandis  nach  dem  dänischen  Forscher 
Dr.  Krabbe.  Da  aber  bereits  1892  E.  Lönnberg  in  , Anatomische 
Studien  über  skandinavische  Cestoden*,  S.  4  ff.,  die  Klasse  der  Bothrio- 
cephalen,  von  denen  der  von  mir  beschriebene  eine  Abart  bildet,  Diplo- 
gonoporus  genannt  hat,  so  ziehe  ich,  um  durch  die  spätere  Benennung 
Blanchard 's  möglicherweise  entstehende  Lrrthümer  zu  vermeiden,  es 
vor,  statt  des  Namens  Krabbea  grandis  B.  Blanchard  meine  Species 
Diplogonoporus  grandis  (B.  Blanchard)  zu  nennen. 

Blanchard  theilt  sämmtliche  Bothriocephali  in  5  Klassen: 

1.  Bothriotenia  Bailliet  1892. 

2.  Bothriocephalus    Bremser    1819.      (Hierher    gehört   anch 
Bothriocephalus  latus.) 

3.  Ptychobothrium  Lönnberg  1889. 

4.  Krabbea  B.  Blanchard  1894.     (Dazu  gehört  die  oben  be- 
schriebene Art) 

5.  Amphitretus  B.  Blanchard  1894. 

Ob  diese  Klassification  gut  ist  oder  nicht,  muss  ich  den  Specia- 
liste\i  zur  Beurtheilung  überlassen. 

Nähere  anatomiscb-histologische  Nachrichten  über  den  ersten  Fall 
habe  ich  in  dem  bereits  angeführten  Berichte  mitgetheilt  und  gedenke 
später  auch  meine  Beobachtungen  des  2  Falles  zu  veröffentlichen. 


XXVII. 

(Aus  dem  Georgen-Krankenhaase  in  Meiningen.) 

lieber  die  FettabBcheidnng  des  menschlicbeii  Körpers. 

Von 

Prof.  Dr.  0.  Leubusoher  (Meiningen). 


Vor  etwa  10  Jahren  hat  der  Professor  der  physiologichen  Chemie 
in  Jena,  Krukenberg,  in  seinen  chemischen  Beiträgen  zur  wissenschaft- 
lichen Medizin  einen  kurzen  Aufsatz  publicirt,  betitelt :  ^Beobachtungen 
über  Ansatz  und  Ausscheidung  der  Fette*. 

Die  Beobachtungen  Krukenberg's  basirten  auf  einigen  Untersuchun- 
gen an  seinem  eigenen  Körper.  Gelegentlich  sehr  anstrengender  Fuss- 
märsche,  die  er  im  Hochsommer  in  den  Cevenflen,  in  den  Alpen  und 
doD  Pyrenäen  ausgeführt  hatte,  machte  er  die  Beobachtung,  dass  die 
Fettabscheidung  der  Haut  bei  strapaziösen  Touren  weit  bedeutender 
war,  als  an  solchen  Tagen,  an  welchen  keine  aussergewöhnlich  starken 
Bewegungen  vorgenommen  wurden. 

Er  behauptet,  dass  nach  10  bis  12  stündigen  Märschen  an  recht 
warmen  Hochsommertagen  mindestens  in  20  facher  Menge  Fett  secernirt 
würde,  als  an  kühleren  Ruhetagen. 

Ich  habe  damals  schon  in  Gemeinschaft  mit  Krukenberg  ver- 
sucht, diese  Frage  eingehender  und  nach  verschiedenen  Richtungen  hin 
zu  bearbeiten,  ohne  dass  wir  aber  zu  wesentlichen  Resultaten  gekommen 
wären.  Der  Grund  dafür  war  in  erster  Linie  in  der  von  uns  benutzten 
Methode  der  Bestimmung  der  ausgeschiedenen  Fettmenge  zu  suchen. 
Wir  verwendeten  die  photo metrische  Methode  nach  Bunsen,  die  für 
unsere  Untersuchungen  als  nicht  genau  genug  angesehen  werden  musste. 
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Ich  habe  diese  Untersuchungen  im  Laufe  des  letzten  Jahres  wieder 
aufgenommen  und  möge  es  mir  gestattet  sein,-  kurz  über  die  Ergebnisse 
derselben  hier  zu  berichten. 

Die  Frage  der  Herkunft  des  Fettes  auf  der  Haut,  der  chemischen 
Zusammensetzung  dieses  Fettes,  der  Art  und  Weise  der  Absonderung, 
sowie  der  Grösse  der  secernirten  Fettmenge,  hat  bisher  zu  sehr  wenig 
sicheren  Ergebnissen  geführt.  Man  nimmt  an,  dass  das  Fett  jedenfalls 
zum  grössten  Theil  aus  den  acinösen  Talgdrüsen  der  Haut  stammt,  in 
denen  es  durch  Wucherung  und  nachherigen  fettigen  Zerfall  der  Drusen- 
zellen gebildet  wird;  weiter  soll  aber  das  Fett  nach  Liebreich  auch 
beim  Verhornungsprozesse  der  Haut  von  dem  Keratohyalin  her- 
stammen und  drittens  soll  auch,  wie  Unna  will,  in  den  KnäueldrC^en 
eine  Bildungsstätte  des  Fettes  zu  suchen  sein. 

Diese  Fragen  der  Herkunft  des  Fettes  haben  für  meine  Unter- 
suchungen keine  besondere  Bedeutung. 

Dass  die  Fettmenge  der  Haut  bei  den  einzelnen  Menschen  eine 
sehr  verschiedene  ist,  ist  bekannt.  Man  weiss  ferner  und  das  kann  man 
schon  aus  dem  Anblicke  oder  dem  Befühlen  der  Haut,  die  sich  trocken 
und  spröde  zeigt,  schliessen,  dass  bei  gewissen  krankhaften  Zuständen, 
z.  B.  bei  manchen  Fiebern,  die  Fettabscheidung  der  Haut  eine  sehr 
geringe  ist  und  das  würde  nur  im  Einklänge  stehen  mit  der  Abnahme 
mancher  anderen  Sekretionen  im  Fieber,  z.  B.  der  Milchdrüsensekretion. 
Es  ist  auch  zweifellos,  dass  bei  manchen  Hautkrankheiten  eine  ver- 
änderte Sekretion  der  Talgdrüsen  eine  Bolle  spielt,  dass  bei  der  Acne 
vulgaris  eine  primäre  übermässige  Fettabscheidung  in  den  Talgdrüsen 
zur  Sekretstauung  und  weiterhin  zur  Entzündung  führt.  Auf  der  ande- 
ren Seite  ist  es  ja  wohl  auch  möglich,  dass  gerade  infolge  verminderter 
Fettabscheidung,  Hautkrankheiten  hervorgerufen  werden  könnten;  man 
kann  das  gewissermassen  post  hoc  schliessen  aus  der  günstigen  Wir- 
kung von  auf  die  Haut  applicirten  Fettsalben.  Näheres  ist  aber  meines 
Wissens  nach  diesen  Richtungen  hin  nicht  bekannt. 

Ich  hatte  mir  folgende  Fragen  vorgelegt: 

1 .  Wie  gross  ist  die  Fettmenge,  die  innerhalb  gewisser  Zeiträume 
auf  die  Oberfläche  des  Körpers  hin  secemirt  wird  bei  Gresunden 
und  welche  Differenzen  finden  sich  hier  bei  verschiedenen  Men- 
schen und  an  verschiedenen  Hautstellen  desselben   Menschen? 
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2.  Wie  verändert  sich  die  Fettabscheidung  bei  krankhaften  Zu- 
ständen ? 

3.  Lässt  sich  die  Fettabsonderung  durch  Einflüsse  irgend  welcher 
Art  (stärkere  Bewegungen,  Medikanaente,  Verschiedenheiten  der 
Ernährung)  verändern? 

Die  Methode,  die  ich  benutzte,  war  folgende: 

Ein  genau  4  qcm.  ira  Umfang  besitzendes  Stückchen  guten  Filtrir- 
papieres  wurde  auf  die  zu  prüfende  Hautstelle  aufgelegt,  mit  Gummi- 
papier überdeckt  und  durch  Heftpflasterstreifen  fest  gegen  die  Haut 
angedrückt  und  fixirt.  Das  Papier  Hess  ich  verschieden  lange  Zeit, 
Stunden,  Tage,  1  selbst  2  Wochen  lang  liegen,  der  Fettgehalt  des  Pa- 
pieres  wurde  dann  mittelst  desSoxleth^schen  Entfettungsapparates, 
der  ja  sehr  genau  arbeitet,  bestimmt.  Eine  detaillirte  Beschreibung 
des  Apparates  erscheint  wohl  überflüssig. 

Ich  bin  mir  sehr  wohl  bewusst,  dass  diese  Versuchsanordnung  recht 
grosse  Fehlerquellen  bietet,  immerhin  aber  glaube  ich.  ist  sie  genau 
genug,  um  verwerthbare  Kesultate  liefem  zu  können. 

Was  zunächst  die  Grösse  der  Fettabscheidung  bei  den  einzelnen 
Menschen  anlangt,  so  finden  sich  hier,  wie  leicht  verständlich,  die  grössten 
Verschiedenheiten.  Zunächst  kommt  schon  das  Alter  in  Betracht.  Die 
Fettabscheidung  hält  sich  vom  3.  bis  4.  Lebensjahre  an,  (jüngere  Indi- 
viduen habe  ich  nicht  untersucht)  bis  zur  Pubertät  ungefähr  auf  der- 
selben Höhe,  steigt  hier  mitunter  sehr  beträchtlich  an,  um  nachher 
wieder  etwas  zu  fallen;  bei  alten  Leuten  ist  die  Fettabscheidung  ge- 
wöhnlich eine  geringe. 

Wesentliche  Differenzen  zwischen  beiden  Geschlechtern  habe  ich 
nicht  gefunden.  Brünette  Personen  scheinen  im  Ganzen  etwas  mehr 
Fett  abzusondern  als  blonde  Individuen. 

Aber  ganz  abgesehen  von  diesen  Verhältnissen  gibt  es  gesunde 
Menschen,  die  ständig  eine  doppelte,  selbst  3  und  4  fache  Menge  Fett 
absondern,  als  andere,  in  denselben  Jahren  stehende  Personen.  Ich 
habe  diese  Erscheinung  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie 
konstatiren  können.  Worauf  diese  gesteigerte  Fettabscheidung  zurück- 
zuführen ist,  vermag  ich  nicht  zu  sagen,  nur  scheint  mir  eins  solchen 
Personen  gemeinsam  zu  sein;  sie  sind  eher  mager  und  setzen  trotz 
guter  Ernährung  kein  übermässiges  Fett  an. 
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Niemals  habe  ich  eine  solche  gesteigerte  Fettausscheidung  bei 
fettleibigen  Personen  gesehen,  ja  ganz  im  Gegentheil  glaube  ich  be- 
haupten zu  können,  dass  bei  solchen  korpulenten  Individuen  die  Fett- 
abscheidung  eher  unter  dem  Durchschnitte  steht.  Schon  Krukenberg 
hat  etwas  ähnliches  behauptet.    Er  sagte: 

„Wohl   bei   allen   Korpulenten  liegt  die  Thätigkeit  der 
Talgdrüsen  arg  geschädigt  darnieder,  sei  es,  dass  die  Drüseo 
auf  weiten  Strecken  der  Körperoberfläche   degenerirt  sind  oder 
sei  es,  dass  die  Drüsenthätigkeit   der  Fettbildung  nicht  pro- 
portional gesteigert  ist". 
Es  ist  deshalb  meiner  Ansicht  nach  die  Hypothese   nicht  unge- 
rechtfertigt; dass  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  dem  Fettansätze 
im  Körper  und  der  gesteigerten,  oder  verminderten  Fettausscheidung 
auf  die  Haut  wohl  vorhanden  sein  könnte. 

Legen  wir  uns  die  Frage  nun  vor,  wie  gross  die  Gesammtmenge 
des  vom  Körper  abgeschiedenen  Fettes  innerhalb  eines  gewissen  Zeit^ 
raumes  ist,  so  muss  man  vor  allen  Dingen  in  Betracht  ziehen,  dass 
die  Fettabscheidung  an  einzelnen  Stellen  der  Hautoberfläche  eine  sebr 
verschieden  grosse  ist.  Besonders  gross  ist  sie  im  Gesicht,  an  der 
Stirn,  an  der  Nase,  am  Kinn  und  jedenfalls  um  Vieles  grösser,  als  am 
ßumpf.  Häufig  habe  ich  auf  dem  Rücken  eine  stärkere  Fettabscheidnüg 
als  auf  der  Brust  gefunden,  doch  mag  das  vielleicht  in  den  Versuchs- 
bedingungen seine  Ursache  haben. 

Wenn  ich  die  Durchnittszahlen  aus  einer  Reihe  von  Versucheu 
ziehe,  (ich  habe  im  ganzen  weit  über  100  Bestimmungen  gemacht)  und 
z.  B.  aus  den  Zahlen  von  5  Versuchspersonen  von  annähernd  gleichem 
Alter,  gleichem  Ernährungszustande  und  gleicher  Haarfarbe  den  Durch- 
schnitt berechne,  so  waren  in  dem  4  qcm.  grossen  Papier  enthaltefl 
nach  einer  Woche  an: 

Stirn  Rücken  Brust  Oberarm  Leib 

0.12  0.035  0.022  0.015  O.Ol     Fett. 

Berechnen  wir  aus  diesen  Zahlen   die   vom  Körper  abgeschiedene 

ungefähre  Gesammtfettmenge,  indem  wir  die  Grösse  der  Körperoberfläche 

als  Mittel  aus  den  Bestimmungen  von  C.  Krause,  Funke,  Fubini 

und  Ron  Chi  zu  16000  qcm.  annehmen,  so  würde  ich  ungefähr  die  i^i 

8  Tagen  auf  diese  Weise  bestimmbare  Fettmenge  auf  100  gr.  schätzen. 

Diese  Zahl  ist  fast  um  das  3  fache  kleiner   als  die  von  Krukenberg 

angegebene. 
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Wenn  wir  aber  diese  Zahl  als  Durchschnitt  annehmen  und  sie  mit 
den  Zahlen  vergleichen,  die  sich  finden  bei  jenen  vorhin  erwähnten 
Menschen  mit  sehr  starker  Fettabscheidung,  so  ergeben  sich  wesentlich 
grössere  Mengen. 

Bei  2  Schwestern  fand  ich  nach  einer  Woche  in  dem  auf  die  Brust 
gelegten  Papier  im  Durchschnit  0.064  Fett,  d.  h.  etwa  die  3  fache 
Menge  jener  Durchschnittszahl,  sodass  man  die  Menge  des  im  Ganzen 
in  einer  Woche  verlorenen  Fettes  auf  300  gr.  schätzen  kann,  eine  Quan- 
tität, die  doch  immerhin  in  Betracht  kommt. 

Eine  weitere  Frage  war  die,  ob  mit  einer  gesteigerten  Körper- 
bewegung und  zugleich  mit  der  dadurch  hervorgerufenen  starken  Schweiss- 
absonderung  sich  eine  Vermehrung  des  Hautfettes  vorfindet.  Das  ist 
wie  oben  erwähnt,  von  Krukenberg  behauptet  worden,  der  die 
stärkere  Sekretion  der  Talgdrüsen  auch  mit  einer  starken  Sekretion  der 
Schweissdrusen  Hand  in  Hand  gehen  lässt,  Nach  meinen  Untersuchungen 
habe  ich  diese  Annahme  nicht  bestätigt  gefunden. 

Ich  habe  folgenden  Versuch  augestellt  und  mehrfach  wiederholt; 
Ein  gesundes  Individium  hielt  sich  bis  24  Stunden  möglichst  ruhig; 
die  Fettabscheidung  mitten  auf  dem  Brustbein  wurde  bestimmt.  An 
einem  glühendheissen  Septembertage  ging  dann  die  Versuchsperson  im 
gebirgigen  Terrain  auf  die  Hühnerjagd  durch  eine  ganze  Anzahl  von 
Stunden  hindurch.  Trotz  stärkster  körperlicher  Anstrengung  und  aus- 
giebigstem Schweissverlust  zeigte  sich  in  dem  aufgelegten  Papier  keine 
Erhöhung  der  Fettmenge  gegenüber  der  Ruhezeit.  Eine  mehrfache 
Wiederholung  ähnlicher  Versuche  ergab  stets  dasselbe  Eesultat. 

Von  Medikamenten  habe  ich  den  Einfluss  des  Pilocarpins,  des 
Atropins  und  des  Thyreoidins  untersucht.  Ich  habe  aber  einen 
Einfluss  auf  die  Fettabscheidung  bei  keinem  dieser  Mittel  zu  finden 
vermocht.  Betreffs  des  Pilocarpins  will  ich  noch  hervorheben,  dass 
auch  hier  die  starke  Anregung  der  Schweisssekretion  sich  ohne  Bedeutung 
für  die  Fettabscheidung  erwies.  Mit  dem  Schilddrüsenpräparat  habe 
ich  nur  einen  Versuch  angestellt,  möchte  mich  also  über  dasselbe  nur 
reservirt  aussprechen. 

Anders  scheint  mir  aber  die  Frage  betreffs  der  Art  der  Ernährung 
für  die  Fettabscheidung  zu  liegen.  Zwei  innerlich  gesunde,  jugendliche 
iBdividuen  wurden  14  Tage  lang  mit  äusserst  fettarmer  Kost  ernährt 
und  die  betreffenden  Prüfungen  an  verschiedenen  Hautstellen  vor- 
genommen. 
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Nach  14  Tagen  wurde  auf  dieselbe  Dauer  eine  äusserst  fette  Kost, 
so  fett  als  sie  nur  genossen  werden  konnte,  verabfolgt. 

Bei  Beiden  zeigte  sich  innerhalb  der  letzteren  Periode  die  Fett- 
abscheidung  der  Haut  nicht  unbeträchtlich  gesteigert,  bei  einem  der 
Beiden  sogar  bis  auf  das  Doppelte  der  erst  erhaltenen  Or(Vssen.  Ich 
möchte  also  hieraus  den  Schluss  ziehen,  dass  bei  fettreicher  Kost 
auch  die  Fettabseheidung  der  Hant  gesteigert  ist,  und  würde  sich  so 
vielleicht  erklären,  dass  manche  Menschen  Acnepnsteln  nach  dem  Genüsse 
von  Fettspeisen  bekommen^  eine  Anschauung,  die  ich  allerdings  in 
den  verschiedensten  Handbüchern  der  Dermatologen  als  einen  Volks- 
abergiaoben  bezeichnet  gefunden  habe. 

Was  die  firgebnisäe  meiner  Untersuchungen  bei  Kranken  anlangt, 
so  habe  ich  wiederholt  bei  Leuten  mit  starkem  Acneansschlage  eine 
beträehüicb  gesteigerte  Fettmenge  auf  der  Haut  gefunden,  was  ja  als 
wahrscheinUch  von  vorneherein  anzusehen  war. 

Bei  einer  allgemeinen  Psoriasis  war  die  Fettmenge  der  Haut 
abnorm  gering. 

Bei  Abdominaltyphen  auf  der  Höhe  des  Fiebers  war  die  Fett- 
abscheidung  abnorm  gering. 

Eine  grössere  Anzahl  von  Untersucbuiigen  habe  ich  bei  stark  con» 
sumirenden  Krankheitoi,  bei  Tobercnlose  und  bei  Krebscacbexie 
vorgenommen;  bei  Beiden  ist  eine  Abnahme  der  Fettabscheidung  zu 
konstatiren,  die  mit  der  allgemeinen  Abmagemng  proportional  Hand  in 
Hand  gdit;  namentlich  bä  Krebskranken  tritt  diese  Erscheinung  oft 
sehr  deutlich  hervor,  so  dass  ich  bei  Manchen  gegen  das  Ende  hin  auch 
nicht  eine  Spur  von  Fett  noehr  in  dem  aufgelegten  Papier  zu  finden 
vermochte. 

Zum  Schlnss  sei  noch  erwähnt,  dass  ich  auch  Grelegenheit  hatte 
an  einem  Falle  hochgradiger  Sclerodermie  die  diesbezüglichen  Ver- 
suche anzusteUen.  Wie  zu  erwarten  war,  war  die  Fettabsonderung  der 
Haut  an  den  sclerosirten  Hantparthien  eine  geringere,  als  normal 
was  jedenfalls  mit  einer  Alteration  der  Drfisenapparate  der  Haut  in 
Zusammenbang  zu  bringen  ist.  Immerhin  war  sie  nicht  ganz  unbedeutend. 
Dass  bei  diesem  Patienten  auf  Pilocarpininjection  starke Schweiss- 
Sekretion  eintrat,  sei  nebenher  erwähnt. 


xxvin. 
Zur  Physiologie  der  Sehilddriise« 

Von 

Br.  F.  KiUD,  (Frankfurt  a»  M.). 


Während  die  Thyreoidea  ehedem  fast  unbeachtet  geblieben  war  und 
höchstens  far  ein  nebensächliches,  die  Kegnlirung  der  Blutzufuhr  zum  Kopf 
besorgendes  Organ  angesehen  wurde,  giebt  es  heute  nur  ganz  wenige 
Forscher,  die  der  Schilddrüse  eine  lebenswichtige  Function  noch  nicht 
zugestehen.  Wohl  Niemand  aber  sucht  jetzt  noch  die  specifische, 
lebenserhaltende  Thätigkeit  der  Thyreoidea  in  einer  mechanischen  Be- 
einflussung der  Blutcirculation  und  noch  weniger  hat  irgend  ein  Autor 
hierfür  Beweise  erbracht;  seit  der  Entdeckung  des  normalen  Vor- 
kommens von  Jod  in  der  Schilddrüse  durch  Baumann  hat  sich  die 
•üeberzeugung  definitiv  Bahn  gebrochen,  dass  die  Wirksamkeit  der 
Thyreoidea  auf  ihren  chemischen  Lebensprozessen  beruht. 

Die  Feststellung  der  Heilbarkeit  des  durch  Schilddrüsenschwund 
oder  operative  Entfernung  bedingten  Myxoedemes  durch  Einverleibung 
von  Schilddrüsenpräparaten  und  die  angebliche  Möglichkeit,  die  Folge- 
erscheinungen der  Entfernung  der  Schilddrüsen  an  Thieren  durch  Ein- 
gabe TOD  Drüaensiibatanz  auszugleichen  und  die  Thiere  gesund  zu  er- 
halten, führte  alsdann  an  der  Hand  der  Brown-Sequard* sehen 
Lehre  zu  der  Anschauung,  die  Thyreoidea  liefere  in  den  Kreislauf  ein 
lebenswichtiges  Secret,  das  sich  die  einen  Forscher  als  einen  für  die 
Ernäiirung  des  Centralnervensystemes  nothwendigen  Stoff  vorstellten^ 
andere  als  ein  den  Stoffwechsel  regulirendes  Agens  und  die  dritten  als 
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ein  Antitoxin,   das  gewisse  Gifte  im  Blute  aufgreifen    und  auf  eine 
mehr  oder  weniger  complicirte  Weise  unwirksam  machen  solle.  ^) 

Es  stehen  sich  also  schon  hier  zwei  verschiedene  Meinungen  gegen- 
über, die  aber  immerhin  das  Gemeinsame  haben,  dass  beide  die  für  den 
Organismus  unentbehrliche  Thätigkeit  der  Schilddrüse  in  einem  Secre- 
tionsvorgange  sehen:  Die  Thyreoidea  giebt  ihren  physiologisch  wirk- 
samen Saft  in  den  Kreislauf  ab,   damit  er  dort  ernähre  oder  entgifte. 

Vor  etwas  über  Jahresfrist  habe  ich  nun  die  Ergebnisse  einer 
Eeihe  von  Untersuchungen  veröffentlicht  *),  die  sich  nicht  in  Einklang 
mit  obigen  Hypothesen  bringen  Hessen,  sondern  zu  der  Schlusst'olgerung 
drängten,  dass  sich  innerhalb  der  Thyreoidea  ein  von  dem  übrigen  Or- 
ganismus abgeschlossener  Jodstoflfwechsel  abspiele. 

Auch  die  Function  dieses  Jodstoffwechsels  liess  sich  ermitteln,  in- 
dem der  Nachweis  gelang,  dass  sich  in  der  Thyreoidea  unter  bestimmten 
Bedingungen  ein  Jodirungsvorgang  abspiele,  der  auf  ein  dort  abge- 
lagertes Toxicum  entgiftend  wirkt.  Alle  diese  Momente,  auf  die  ich 
später  noch  ausführlicher  zurückkommen  werde,  führten  zu  dem  Schlüsse 
—  nicht  nur  zu  der  Theorie !  — ,  dass  die  lebenswichtige  Function  der 
Schilddrüse  nicht  in  einem  Secretionsvorgange.  sondern  in  einem  Heraus- 
greifen gewisser  Gifte  aus  dem  Kreislaufe  besteht.  Die  Schilddrüse 
entnimmt  vermittels  Fangsubstanzen  dem  sie  durchspülenden  Blutstrome 
schädliche  Stoffe  und  hält  sie  so  lange  gebunden,  bis  sie  entgiftet  sind. 
Die  indifferenten  Abbauprodukte  häufen  sich  natürlich  dann  nicht  in 
dem  Gewebe  an,  sondern  werden  als  Excret  wohl  vom  Lymph-  oder 
Blutstrome  fortgeschwemmt. 

Nach  dieser  Auffassung  ist  also  die  Thyreoidea  keine  Drüse  in 
physiologischem  Sinne,  sondern  ein  einer  Giftbindung  und  Entgiftung 
vorstehendes  Organ. 

Welche  Befunde  könnte  man  nun  gegen  diese  Anschauung  in's 
Feld  führen? 


1)  S.  diesbezüglich  u.  A.:  V.  H orale y  ,.Die  Function  der  Schilddrüse', 
Historisch-Kritische  Studie.  Pestschrift  f.  Eudolf  Vircbow,  Band  1,  S.  867, 
1891,  dann  auch  Notkin  ,.Zur  Schilddrüsenphysiologie*.  Vircb.  Arch.,  Band  144, 
Supplementheft  pg.  224  und  E.  Wormser  »Experimentelle  Beiträge  zur  SchOd- 
drüsenfrage*.  Arch.  f.  d.  ges.  Physiologie,  Band  67,  S.  505. 

2)  F.  Blum  „Ueber  den  Halogen  Stoffwechsel  und  seine  Bedeutung  für  den 
Organismus".  Münch.  Med.  Wochensch.  1898,  Nr.  8,  9  und  11. 
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Etwa  das  mikroskopische  Gewebsbild?  Ich  glaube,  das  ist  mit 
unseren  jetzigen  Mitteln  vollkommen  ausgeschlossen ;  denii  ob  das  in 
die  Thyreoidea  eintretende  Agens  ein  giftiger  oder  ungiftiger  Stoff  ist, 
oder  ob  das  sie  verlassende  ein  Secret  oder  Excret  darstellt,  entscheidet 
lux  Zeit  das  Mikroskop  noch  nicht. 

Die  schönen  Untersuchungen  von  Boechat^),  Baber*),  Biondi^), 
Langendorff^),  Hürthle^)  u.  A.  m.  haben  wohl  zu  dem  Ergebnisse 
geführt,  dass  sich  in  den  Zellen  der  Schilddrüse  Umsetzungen  vollziehen 
und  dass  die  CoUoidsubstanz  in  irgend  einem  Zusammenhange  damit 
steht;  mehr  aber  als  dies  zu  erweisen,  haben  sie  nicht  vermocht.  So 
«Irückt  sich  denn  auch  Hürthle  auf  Orund  mancher  aufl^lliger  Be- 
funde sehr  vorsichtig  aus  und  gegen  Ende  seiner  Arbeit  sagte  er,  der 
übrigens  schon  von  vornherein  die  Thyreoidea  als  eine  secretorische 
Drüse  gemäss  der  damals  allgemein  üblichen  Anschauung  ansah.  Fol- 
gendes : 

„Ob  nun  das  Drüsensecret  wirklich  auf  diesem  (nämlich  den  sich  Je 
nach  Bedürfniss''  bildenden  Intercellulargängen)  oder  auf  anderen  noch 
unbekannten  Wegen,  dem  Körper  zugeführt  wird,  muss  erst  durch  weitere 
Untersuchungen  festgestellt  werden. '^ 

Ein  zwar  nicht  zwingender  Beweis,  aber  immerhin  doch  eine  Stütze 
für  die  Anschauung,  dass  die  Schilddrüse  ein  lebenswichtiges  Sekret  in 
den  Kreislauf  liefert,  wäre  es  gewesen,  wenn  es  sich  bewahrheitet 
hätte,  dass  die  Darreichung  von  Schilddrüsenpräparaten  die  Folgen  der 
Exstirpation  der  Thyreoidea  aufzuheben  vermag.  Auf  Qrund  ausge- 
dehnter Untersuchungen  hat  sich  jedoch  das  der  Thyreoectomie  folgende 
Krankheitsbild  als  ein  so  wechselvolles  gezeigt,  dass  eine  einheitliche 
Prognose  nicht  möglich  ist.  Nur  soviel  lässt  sich  mit  Sicherheit  aus- 
sprechen:   Weder  den  Spaltungsprodukten  der  Schilddrüse,  noch  der 


1)  .Recherches  sur  la  structure  normale  du  coips  thyrolde".    Paris  1873. 

')  »Contributions  to  the  minute  structure  of  the  thyroid  gland  of  the  dog." 
Philos.  transactions  1876,  vol.  166.  London  1877  und  pResearches  on  the  minute 
«tructure  of  the  Thyroid  gland".     Ibidem  1881.  vol.  172,  London  1882. 

S)  »Beitrag  zu  der  Structur  und  Function  der  Schilddrüse*  nebst  Discussion. 
JBerl.  klin.  Wochensch.  1888,  S   954. 

4)  „Beiträge  zur  Kenntniss  der  Schilddrüse.*  Archiv  für  Anat.  u.  Physiolog. 
1889.  Supplement. 

ö)  .Beiträge  zur  Kenntniss  des  Secretionsvorganges  in  der  Schilddrüse. 
I> flügers  Archiv  f.  d.  ges.  Physiol.,  Bd.  56,  1894,  S    1. 
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Gresammtdrüse,  getrocknet  oder  frisch  gereicht,  kommt  eine  vollkommene 
Heilkraft  zu.  ^) 

Ich  selbst  habe  im  Ganzen  20  thyreoectomii*te  Hunde  mit  frischen 
Hammels-  oder  Schweineschilddrüsen  nachbehandelt  und  konnte  kein 
einziges  der  Thiere  dauernd  bei  Wohlbefinden  und  Leben  erhalten. 

Ich  habe  Ihnen,  m.  H.,  dort  eine  Reihe  von  Abbildungen  thyreopriver 
Hunde  in  noch  anscheinend  normalem  Zustande  und  wiederum  in  mannig- 
faltigen Erankheitsstellungen  aufgestellt  und  mache  Sie  hier  speciell 
auf  die  Photopraphieen  des  Hundes  97  aufmerksam.  Dieses  Thier  erhielt 
vom  Tage  nach  der  Thyreoectomie  an  1 6  Tage  lang  Schweineschilddrüsen 
in  sinkender  Anzahl,  anfangs  10,  zuletzt  1.  Am  5.  Tage  zeigten  sich 
leichte  Krankheitserscheinungen:  Muskelschwirren,  Zittern,  Dyspnoe, 
die  aber  alsbald  wieder  verschwanden,  so  dass  das  Thier  in  der  Folge- 
zeit den  Eindruck  eines  normalen  Thieres  machte.  Er  ist  in  dieser  Zeit 
zweimal  aufgenommen  worden.  7  Tage  nach  Aussetzen  der  Schilddrüsen- 
Darreichung  bekam  nun  der  Hund,  wie  Sie  aus  den  Bildern  3  und  4 
ersehen  können,  schwere  Tetanie,  aus  der  er  sich  gegen  Erwarten  un- 
behandelt wieder  erholte.  Er  blieb  ohne  Schilddrüsen  von  da  ab  10 
Tage  lang  gesund  und  munter,  frass  sein  hauptsächlich  aus  Fleisch  be- 
stehendes Futter  und  nahm  erheblich  an  Gewicht  zu.    (Bild  5.) 

In  der  Nacht  vom  5./6.  Dec.  1898  hatte  er  einen  ca.  2  Stunden 
andauernden  Krampfzustand,  bei  dem  die  Masseteren  stark  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  waren.  In  den  darauffolgenden  Tagen  frass  das  Thier 
wie  sonst  und  zeigte  nochmals  eine  Gewichtszunahme. 

Vom  21.  December  ab  traten  dann  die  Anfälle  mit  kürzeren 
Zwischenräumen  auf  und  änderten  langsam  ihren  Character. 

Ab  und  zu,  aber  im  Ganzen  selten,  traten  epileptiforme  AnfäQle 
mit  Schreien  auf,  zumeist  taumelte  das  Thier  im  Käfig  herum  oder 
starrte  blöde  vor  sich  hin;  es  frisst  nicht  und  bricht  die  genossene 
Milch  wieder  heraus,  zuletzt  kann  es  nicht  mehr  stehen,  beisst  aber 
im  Gegensatze  zu  seiner  früheren  Sanftmuth,  leicht  gereizt,  um  sich. 
Am  3.  Januar  zeigt  das  Thermometer  eine  Temperatur  von  nur  34  ®C. 
an;  das  Thier  (Bild),  obwohl  noch  immer  gerade  so  schwer  wie  znr 
Zeit  der  Operation,  macht  einen   äusserst  cachectischen  Eindruck  und 


1)  Man  vergleiche  hierzu  Stabel  „Versuche  mit  Jodothyrin  und  Thyraden 
an  thyreoidektomirten  Hunden*.  Berliner  Klinische  Wochenschrift  Nr.  33,  34  u.  35. 
1897." 
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wird,  um  die  agonalen  Veränderungen  an  Gehirn-  und  Kückenmark- 
zellen zu  vermeiden,  getödtet  und  sofort  secirt.  Nebenschilddrüsen 
waren  keine  vorhanden.^) 

M.  H.!  Dies  Thier,  das  im  Ganzen  72  Tage  lang  die  Exstirpation 
der  Schilddrüse  überlebte,  hat  mich  von  Neuem  belehrt,  wie  vorsichtig 
man  mit  der  Beurtheilung  der  Folgeerscheinungen  der  Thyreoectomie 
und  deren  Behandlung  sein  muss;  denn  hier  lag  anfangs  der  Schluss 
sehr  nahe,  die  Eingabe  der  Schilddrüsen  habe  lebensrettend  gewirkt, 
ihre  Entziehung  aber  die  Tetanie  ausgelöst;  der  weitere  Gang  hat  aber 
ergeben,  dass  jener  Hund  auch  spontan  Tetanieanfälle  überstehen  und 
lange  Zeit  frei  und  scheinbar  gesund  bleiben  konnte.  Oft  hat  man  den 
Eindruck,  als  habe  die  Eingabe  von  Schilddrüsen  genützt;  in  anderen 
Fällen  lässt  sie  sichtlich  vollkommen  im  Stiche.  Ich  verweise  Sie  hier 
auf  die  bildlichen  Krankengeschichten  der  Hunde  102,  103  und  104, 
die  dort  aufgestellt  sind,  sodass  —  ich  wiederhole  dies  —  von  einer 
sicheren  Heilbarkeit  gar  nicht  die  Kede  sein  kann. 

Man  möge  es  als  Grundsatz  in  dieser  Frage  aufstellen,  dass  nur 
grosse  Versuchsreihen  und  lange  Beobachtungszeit  ein  Urtheil  zulassen. 
Xach  dem  derzeitigen  Stande  der  Dinge  lässt  sich  aber,  um  zu  meinem 
Ausgangspunkte  zurückzukehren,  aus  dem  Verhalten  thyreopriver  Thiere 
bei  der  Fütterung  mit  Schilddrüsenpräparaten  eher  ein  Wahrscheinlich- 
keitsbeweis gegen  eine  secretorische  Thätigkeit  der  Thyreoidea  ableiten, 
als  ein  solcher  für  dieselbe. 

Es  bleibt  also  als  Stütze  für  die  Auffassung  der  Schilddrüse  als 
eines  secretorich  thätigen  Organes  einzig  und  allein  die  Heilbarkeit  des 
Myioedemes  bestehen. 

Ich  sehe  davon  ab,  dass  neuerdings  sogar  die  Ansicht  geäussert 
worden  ist,  das  Myxoedem  könne  wegen  der  grossen  Anzahl  der  trotz 
totaler  Strnmectomie  gesund  Gebliebenen  nicht  direct  von  dem  Ver- 
lust der  Thyreoidea  abhängig  sein  ^)  und  verweise  nur  auf 
die  in  der  Litteratur  wiederholt  vorliegende  Angabe,  dass  eine  ein- 
malige Schilddrüsenkur  ein  Myxoedem  dauernd  geheilt  habe.  Das 
widerspricht  doch  wahrlich  der  Secretionstheorie.    Darauf  aber  möchte 


^)  Ich  habe  nur  ein  einzigesmal  unter  105  Hunden  eine  Nebenschilddrüse 
und    einmal  einen  Isthmus  zwischen  den  Schilddrüsen  gefunden. 

2)    W.  Menke  »Schilddrüse  und  Myxoedem*   Berliner  klin.   Wochenschrift 

Kr.   51,  S.  1132.    1898. 
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ich  aufmerksam  miachen,  dass  die  Folgeerscheinungen  der  Strumectomie 
am  Menschen  recht  verschiedenartig  sein  können.  Die  einen  der  Ope- 
rirten  bleiben  dauernd  gesund,  ohne  dass  Strumareste  oder  Nebenschild- 
drüsen vorhanden  sind,  die  Anderen  erliegen  einer  acuten  Tetanie  und 
die  Dritten  verfallen  dem  Myxoedeme,  zuweilen  nach  einer  vorausge- 
gangenen Tetanie. 

Da  müssen  doch  ausser  dem  Verluste  des  gemuthmassten  Secretes 
der  Thyreoidea  noch  andere  zur  Zeit  unbekannte  Momente  mitspielen, 
um  das  Myxoedem  entstehen  zu  lassen,  eine  Frage,  auf  die  ich  jedoch 
jetzt  noch  nicht  einzugehen  vermag. 

Ich  erkläre  mir  die  Erfolge  Schilddrüsenpräparate  bei  dem 
Myxoedeme  hauptsächlich  durch  die  Einschmelzung  der  Ablagerungen, 
also  durch  die  Entlastung  der  Organe,  die  dadurch  bedingt  ist,  dass 
das  den  Stoffwechsel  alterirende  Schilddrüsengift  einverleibt  wird.  Ein 
sonst  schädliches  Agens  wirkt  in  diesem  Falle  nutzbringend,  wie  dies 
bei  mancherlei  Medicamenten  ja  auch  der  Fall  ist. 

Einen  Beweis  dafür,  dass  die  Schilddrüse  ein  lebenswichtiges  Secret 
in  den  Kreislauf  liefere,  ist  durch  die  Erfolge  der  Myxoedemtherapie  also 
nicht  erbracht  und  damit  dürfte  alles  erschöpft  sein,  was  bisher  für  die 
Secretionstheorie  der  Schilddrüse  angeführt  worden  ist. 

Geht  man  aber  der  Lebensthätigkeit  der  Drüse  in  ihrem  Verhält- 
nisse zum  Gesammtorganismns  nach,  dann  lassen  sich  eine  ganze  Reihe 
von  Beobachtungen  anstellen,  die  dafür  sprechen,  dass  in  der  Thyreoi- 
dea ein  Gift  aus  dem  Kreislaufe  aufgegriffen  und  dort  entgiftet  wird. 
Ehe  ich  des  Genaueren  hierauf  eingehe,  stelle  ich  der  Uebersicht  halber 
diese  Befunde  im  Folgenden  kurz  zusammen. 

1.  Die  Schilddrüse  beherbergt  eine  toxische  jodhaltige  Substanz. 

2.  Nach  Aufnahme  von  anorganischen  Jodsalzen  in  den  Orga- 
nismus spielt  sich  in  der  Thyreoidea  ein  Jodirungsprozess  ab. 

3.  Ein  solcher  Jodirungsprozess  ist  ein  eminent  entgiftender  Factor. 

4.  Der  Organismus  besitzt  eine  derart  ausgiebige  zersetzende 
Kraft  gegenüber  der  Jodsubstanz  der  Schilddrüse,  dass  man  alles  der- 
artige einverleibte  Jod  alsbald  in  den  Excreten  wiederfindet. 

5.  Trotzdem  gelingt  es  nicht,  Hunde  durch  wochen-  oder  monate- 
lange Entziehung  jeglicher  Halogenzufuhr  ihres  Jodvorrathes  zu  be- 
rauben. Sie  sterben  im  Chlorhunger ;  die  Schilddrüse  aber  ist  jodhaltig 
geblieben. 
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6.  Die  Lymphdrüsen,  in  die  die  Lymphgefässe  der  Thyreoidea, 
die  angeblichen  Abfuhrwege  des  Secretes,  einmünden,  sind  stets  jodfrei. 

7.  Der  Entfernung  der  Schilddrüsen  folgt  beim  Hunde  fast  aus- 
nahmslos ein  schweres  Krankheitsbild  und  der  Tod.  In  dem  Central- 
nervensysteme  der  Thiere  finden  sich  erhebliche  Veränderungen  an  den 
Ganglienzellen. 

8.  Der  Einverleibung  von  Schilddrüsensubstanz  an  gesunde  oder 
trotz  der  Thyreoectomie  gesund  gebliebene  Hunde  folgen  häufig  Stö- 
rungen und  Krankheitszustände ;  sie  haben  jedoch  mit  denjenigen  thyreo- 
priver  Thiere  keinerlei  klinische  Aehnlichkeit. 

Gehe  ich  nunmehr  auf  die  einzelnen  Punkte  ein,  so  geben  die 
toxischen  Eigenschaften  sich  darin  kund,  dass  die  Einverleibung  von 
Schilddrüsensaft  den  Stoffwechsel  derartig  alterirt,  dass  es  zu  Eiweiss- 
zerfall,  Fetteinschmelzung,  Tachycardie  und  anderen  Störnngen  kommt. 
Das  ist  eine  toxische  Einwirkung,  die,  wofern  man  sie  lange  fortsetzt, 
zum  Tode  zu  führen  vermag;  und  zwar  tritt  der  exitus  letalis,  wie  mir 
mehrere  Versuche  gezeigt  haben,  entweder  unvorhergesehen  rasch  und 
plötzlich  ein  oder  er  beschliesst  die  mit  hochgradiger  Abmagerung 
oder  Ermattung  einhergehende  Leidensgeschichte  des  Thieres.  ^) 

Die  giftige  Substanz  der  Schilddrüse  habe  ich  als  ein  mit  Jod 
unvollständig  gesättigtes  Toxalbumin  erkannt.  2)  Das  von  Baumann 
isolirte  Jodothyrin  präexistirt  nicht  und  ist  ein  inconstantes  Spaltungs- 
produkt dieses  Jodtoxalbumins. 

Dem  Ruhmestitel  dieses  Forschers  thut  eine  solche  kleine  Abän- 
derung seiner  Angaben  wahrlich  keinen  Abbruch;  andererseits  ist  es 
mir  vollkommen  unverständlich,  wie  nach  meiner  Entdeckung  der  Fähig- 
keit der  Eiweisskörper  Jod  in  sich  aufzunehmen  und  Jodeiweiss  zu  bil- 
den, nach  dem  Nachweis  der  Inconstanz  des  Jodothyrines  je  nach  Her- 
kunft und  Spaltung  und  im  Hinblick  auf  die  Jodzahl  des  mit  dem 
Halogene  gesättigten  Schilddrüseneiweisses  noch  neuerdings  eine  Ver- 
öflFentlichung  erscheinen  konnte  mit  der  Behauptung,  ich  hätte  keinen 


1)  Man  vergleiche  Georgiewsky  , lieber  die  Wirkung  von  Schilddrüsen- 
präparaten auf  den  thierischen  Organismus*'.  Zeitschr.  f.  Klin.  Medicin,  Bd  33.  1/2. 
5.  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  XXVII.  1895. 

2)  P.  Blum  ,Die  Jodsubstanz  der  Schilddrüse  und  ihre  physiologische  Be- 
deutung* Zeitschr.  f.  physiol.  Chem.  Bd.  26,  Heft  1  und  2. 
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Beweis  für  die  Classificirung  der  Jodsubstanz  der  Schilddrüse  zu  den 
Jodeiweisskörpem  erbracht.  ^) 

Nachdem  ich  gezeigt  habe,  dass  alle  Eiweisssubstanzen  Jod  in  sich 
intramolekular  aufzunehmen  vermögen  und  nachdem  nunmehr  allgemein 
zugestanden  ist^),  dass  die  Jodsubstanz  der  Schilddrüse  dort  nicht  als 
Jodothyrin  präexistirt,  sondern  nur  eine  jodhaltige  Substanz  mit  den 
Eigenschaften  eines  Eiweisskörpers  sich  findet,  hat  die  Jodsubstanz  so 
lange  als  Jodeiweiss  und  zwar  als  toxisches  Jodeiweiss  zu  gelten,  bis 
von  anderer  Seite  ein  Gegenbeweis  erbracht  ist. 

Dieses  Jod  der  Jodsubstanz  nun  entstammt  offenbar  anorganischen, 
da  oder  dort  in  der  Nahrung  enthaltenen  Jodsalzen;  wenigstens  ver- 
mag die  Schilddrüse  aus  diesen  besonders  leicht  ihren  Jodvorrath  zu 
ergänzen.  Wie  überaus  verbreitet  und  den  Lebewesen  zugänglich 
übrigens  das  Jod  in  der  Natur  sein  muss,  zeigte  mir  die  Untersuchung 
der  Schilddrüsen  von  5  Gemsen  ^),  die  allesammt  Jod  in  recht  betracht- 
licher Menge  enthielten,  nämlich  1,3 — 2,9  mg. 

Verfüttert  man  Thieren  Jodalkali,  so  steigt,  wie  schon  Bau- 
mann  gezeigt  hat,  der  Jodgehalt  der  Thyreoidea  erheblich  und  zwar 
vermehrt  sich  ausschliesslich  das  organisch  gebundene  Jod.  Diese  An- 
reicherung ist  eine  sehr  beträchtliche  und  rasch  von  Statten  gehende. 
Schon  ganz  kurze  Zeit  nach  der  Eingabe  von  Jodalkali  ist  der  Jod- 
vorrath der  Schilddrüse  angewachsen,  ohne  dass  noch  Jodalkali  zu- 
gegen ist.*) 

Die  Vermehrung  des  organisch  gebundenen  Jods  kann  nun  nicht 
durch  einen  Zusammentritt  von  Jodalkali  und  Schilddrüsensubstanz  ent- 
standen sein;  sonst  müsste  im  Gegensatze  zu  dem  thatsächlichen  Ver- 
halten sich  unschwer  durch  Säuren  oder  Alkalien  das  Jodalkali  wieder 
abspalten  lassen.    Es   ist   vielmehr   aus  dem  Jodalkali  Jod    frei  ge- 


1)  Ad.  Oswald  „Die  Eiweisskörper  der  Schilddrüse",  Zeitschr.  f.  physiol.  Qiem. 
Bd.  27.  Heft  1  und  2. 

2)  F.  Blum  1.  c,  R.  Tambacli  , Zur  Chemie  des  Jods  in  der  Schilddrüse*. 
Zeitschr.  f.  Biolog.,  Bd.  1,  S.  549.  (Verfasser  ist  offenbar  meine  frühere  Arbdt 
entgangen).    A.  Oswald  1.  c. 

8)  Ich  verdanke  dieselben  der  Güte  des  Herrn  Försters  Hohenadl  n 
Oberstdorf. 

*)  F.  Blum  „Ueber  den  Halogenstoffwechsel  und  seine  Bedeutung  für  den 
Organismus".    Münch.  Med.  Wochenschr.  Nr.  8.  1898. 
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geworden  und  es  hat  sich  dann  in  der  Schilddrüse  —  das  beweist  die 
Vermehrung  des  organisch  gebundenen  Jods  nach  der  Darreichung  von 
anorganischen  Jodsalzen  —  ein  Jodirungsprozess  vollzogen. 

um  die  physiologische  Bedeutung  eines  solchen  Jodirungsvorganges 
2u  erkennen,  braucht  man  ihn  nur  experimentell  nachzuahmen.  Lässt 
man  Jod  in  constant  neutraler  oder  durch  Natrium  bicarbonicum  schwach 
alkalisch  reagirender  Lösung  bei  Körpertemperatur  auf  Schilddrüsen- 
Substanz  einwirken,  so  verliert  diese  vollkommen  ihre  specifische  Giftig- 
keit. Sie  vermag  weder  Eiweisszerfall  noch  Fetteinschmelzung  mehr 
hervorzurufen.  ^) 

In  welchem  Umfange  diese  Unschädlichmachung  von  Giftstoff  durch 
die  Jodirung  in  der  Schilddrüse  sich  vollzieht,  ist  schwer  zu  sagen; 
nach  Eingabe  von  Jodverbindungen  ist  jedenfalls  die  Umsetzung  eine 
sehr  ausgiebige.  Es  dürfte  aber  keineswegs  ausgeschlossen  sein,  dass  das 
an  die  Jodsubstanz  gebundene  Jod  neuerlich  durch  die  oxydativen  Kräfte 
des  Körpers  aus  seiner  Bindung  befreit  und  so  immer  wieder  nutzbar 
gemacht  wird. 

Dass  der  Organismus  in  der  That  die  Fähigkeit  besitzt,  die  Jod- 
substanz  der  Schilddrüse,  im  Kreislaufe  wenigstens,  zu  zerlegen,  haben  die 
vergleichenden  Untersuchungen  zwischen  eingegebenem  und  ausgeschie- 
denem Jod  gezeigt. 

Giebt  man  genau  abgemessene  und  analysirte  Schilddrüsenextracte 
und  bestimmt  alsdann  den  Jodgehalt  von  Fäces  und  Urin,  so  zeigt  sich, 
dass  Jodzufuhr  und  Jodausfuhr  gut  übereinstimmende  Werthe  ergeben ; 
es  wird  also  die  Jodsubstanz  im  Organismus  in  der  That  vollkommen 
zersetzt. 

Als  einzige  für  diese  Bestimmungen  brauchbare  Methode  hat  sich 
mir,  dies  sei  hier  bemerkt,  das  folgende  Verfahren  bewährt: 

Ein  nicht  zu  kleiner  Theil  von  Schilddrüsensaft,  von  Urin  oder 
Fäces  wird  mit  Aetznatron  und  Salpeter  vorsichtig  zerlegt  und  ge- 
schmolzen; aus  der  kalten  Lösung  der  Schmelze  wird  das  Jod  durch 
verdünnte  Mineralsäure  entbunden  und  nunmehr  mittels  gereinigtem 
Schwefelkohlenstoff  im  Scheidetrichter  mehrfach  extrahirt.  Die  Titration 
geschieht  nach  den  Angaben  von  Fresenius^)  nach  Waschen  und  nach 


1)  MüDcbener  med.  W^ochenschrift  1898,  Nr.  11. 

«)  Anleitung  zur  quantit.  Analyse  6.  Aufl.  1.  Bd.  S.  482. 
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Zusatz  einer  Lösung  von  Natrium  bicarbonicum  mittels  ^/i^q  N.  Thio- 
sulfatlösung  bis  zur  Entfärbung.  Ein  etwaiger  üeberschuss  von  Thio- 
sulfat  wird  durch  Vioo  N.  Jodlösung  nach  Stärkezusatz,  zurücktitrirt. 

Dies  ist  auch  —  das  möge  hier  eingeschaltet  werden  —  die  ver- 
lässlichste Methode  zur  quantitativen  Jodbestimmung  in  den  Schild* 
drüsen. 

Zum  Belege  für  die  zersetzende  Kraft  des  Organismus  gegenüber 
der  Jodsubstanz  der  Schilddrüse  seien  hier  einige  Versuchsergebnisse  an- 
geführt: 

Stoffwechselhund  12  erhält  vom  2.-7.  Februar  d.  Js.  in  Schild- 
drüsenextract  0.163  gr  Jod;  er  scheidet  daraufhin  in  den  Fäces 
dieses  und  der  nächsten  6  Tage  0.082  gi*.  Jod  aus,  während  sich  im 
Urin  vom  2.  Fütterungstage  ab  bis  zum  3.  Tage  nach  beendigter  Ein- 
gabe O.lOl  gr  Jod  finden.^) 

Stoffwechselhund  10  bekam  vom  26. — 31.  Januar  d.  Js.  0.355 
gr  Jod  in  Form  von  Schilddrüsensaft;  er  schied  daraufhin  0.033  gr 
Jod  im  Koth  aus  und  0.314  gr  im  Urin;  das  ist  im  Ganzen  0.347. 

Solcher  Reihen  besitze  ich  noch  mehrere,  glaube  jedoch  das  Prin- 
cipielle  daran,  die  zerlegende  Kraft  des  Organismus,  mit  obigen  Bei- 
spielen hinreichend  dargethan  zu  haben 

Benutzt  man  das  Jod  der  Schilddrüsensubstanz  quasi  als  Führer 
zur  Erforschung  der  Thätigkeit  der  Thyreoidea  —  etwa  so,  wie  man  sonst 
eine  Farblösung  injicirt,  um  Zu-  und  Abflusswege  eines  Organes  kennen 
zu  lernen  — ,  dann  ergiebt  die  üntei^suchung,  dass  das  Jod  stets  in  der 
Schilddrüse  verbleibt.  Im  Anschlüsse  daran,  dass  Hürthle^)  angiebt, 
dasa  bei  Injection  von  Berlinerblaulösung  in  das  Schilddrüsengewebe  sich 
vornehmlich  die  am  oberen  Pol  abgehenden  Lymphgänge  bis  zu  den 
Lymphdrüsen  des  ünterkieferwinkels  —  diese  eingerechnet  —  mit  Farb- 
stoff gefüllt  zeigen,  habe  ich,  da  ja  doch  die  Lymphgefäße  das  Beeret  der 
Schilddrüse  dem  Körper  übermitteln  sollen,  bei  Hunden  jene  Drüsen, 
in  denen  als  erster  Station  nach  der  Thyreoidea  sich   am    leichtesten 


1)  Eine  absolute  Genauigkeit  ist  bei  den  grossen  Zahlen,  mit  denen  die 
analytischen  Werthe  multiplizirt  werden  müssen,  nicht  zu  erwarten.  So  wurde  2. 
B.  in  diesem  Falle  der  Jodgehalt  von  100  ccm  Urin  bestimmt,  während  4030  ccm 
ausgeschieden  waren.  Es  musste  also  der  gefundene  Werth  mit  40,3  vervielfältigt 
werden. 

2)  1.  c. 
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Jod  hätte  Dachweisen  lassen  müssen,  entnommen;  habe  aber  niemal» 
Jod  in  denselben  gefunden,  obgleich  die  Schilddrüsen  jodhaltig  waren. 
Wird  man  schon  dadurch  zweifelhaft,  dass  die  Thyreoidea  ihre 
sogenannte  «wirksame*  Substanz  in  den  Kreislauf  abgiebt,  so  wird  der 
Olaube  daran  nicht  nur  erschüttert,  sondern  er  wird  vollkommen  um- 
gestossen,  wenn  mau  sieht,  dass  die  Schilddrüse  ihr  Jod  trotz  Auf- 
hebung jeder  Halogenzufuhr  energisch  zurückhält.  Bei  der  nachge- 
wiesenen zersetzenden  Kraft  der  Schilddrüse  gegenüber  der  in  den  Kreis- 
lauf gelangenden  Jodsubstanz  der  Thyreoidea  (s.  o.)  und  bei  der  Durch- 
lässigkeit der  Nieren  für  die  jodhaltige  Abbauprodukte,  hätte  bei  Jod- 
entziehung die  Schilddrüse,  wofern  sie  das  gemuthmasste  jodhaltige 
Secret  in  den  Kreislauf  liefert,  in  kurzer  Zeit  jodfrei  sein  müssen.  Es 
ist  dies  aber  bei  8  daraufhin  von  mir  untersuchten  Hunden,  die  alle 
im  Chlorhunger  äusserst  abgemagert  zu  Grunde  gingen,  trotzdem  sie 
durch  die  wochen-  und  monatelange  Fütterung  mit  ausgekochter  Nah- 
rung längst  ihre  Salzsäure  im  Magensaft  verloren  hatten,  niemals  der 
Fall  gewesen. 

Chlorhund  9.  2.  XII.  1897  —  17.  I.  1898. 
Trockengewicht  der  Schilddrüsen:    0,38  gr. 
Jodgehalt:    0,0013  gr. 
Chlorhund  10.  2.  XII.  1897  .—  31.  I.  1898. 
Trockengewicht  der  Schilddrüsen:    0,55  gr. 
Jodgehalt:     0,00191  gr. 
Chlorhund  13.  5.  II.  1898  —  20.  HL  1898. 
Trockengewicht  der  Schilddrüsen:     1,33  gr. 
Jodgehalt:    0,00381  gr. 
Chlorhund  15.  20.  IL  1898  —  28,  IIL  1898. 
Trockengewicht  der  Schilddrüsen:    0,36  gr. 
Jodgehalt:     0,00064  gr. 
Chlorhund   16.    1.   IV.   1898    -    15.  VI.    1898    ausgekochte 
Nahrung ;  einige  Zeit  lang  vollkommen  jodfreies  Chloralbacid 
als  Beigabe. 

Trockengewicht  der  Schilddrüssen :    0,61  gr. 
.     Jodgehalt:    0,0014  gr. 
Chlorhund  17.  1.  IV.  1898  —  2.  VI.  1898. 
Trockengewicht  der  Schilddrüsen:     0,48  gr. 
Jodgehalt:     0,00095  gr. 
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Chlorhund  19.  20.  II.  1899  —  4.  VI.  1899. 
Trockengewicht  der  Schilddrüsen:    1,1  gr. 
Jodgehalt:    0,0029  gr. 
Die  Jodzahlen  schwankten  also  zwischen  0,6  und  3,8  Milli- 
gramm. ^) 

Um  ganz  sicher  zu  gehen,  verwendete  ich  einen  Hund,  dem  ich 
die  rechte  Thyreoidea  entfernt  und  die  ich  fast  jodfrei  gefunden 
hatte,  als  Chlorhund,  nachdem  ich  ihm  vor  der  Halogentziehung  noch- 
mals ein  Gramm  Jodkali  an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen  gegeben 
hatte. 

Das  Thier  ging  nach  einem  Monate  im  Ciilorhunger  ein ;  die  linke 
Thyreoidea  enthielt  bei  0,5  gr  Trockengewicht  2,2  Milligramm  Jod. 
also  eine  sowohl  absolut,  wie  procentual  recht  beträchtliche  Jodmenge. 

Wenn  man  sich  vorurtheilsfrei  die  Ergebnisse  dieser  UntersnchuDgen 
Yor  Augen  führt,  so  kommt  man  im  Zusammenhalte  mit  den  verderb- 
lichen Polgen  der  experimentellen  Thyreoectomie  zu  dem  Schlüsse, 
dass  die  lebenswichtige  Function  der  Thyreoidea  nicht  in  der  Abgabe 
«ines  Secretes  bestehen  kann,  sondern  nur  in  dem  Herausgreifen  und 
Pesseln  von  giftigen,  continuirlich  im  Körper  entstehenden  Giftstoffen. 
Diese  werden  in  der  Schilddrüse  durch  von  mir  als  Fangsubstanzen 
bezeichnete  Stoffe  gebunden  und  entgiftet;  ein  wirksames,  aber,  wie 
ich  schon  früher  dargethan  habe,  nicht  das  alleinige  Entgiftungsmittel 
ist  der  Jodirungsprozess  der  Schilddrüse. 

Ich  sehe  also  die  Hauptaufgabe  der  Thyreoidea  in  der  Giftbindung 
und  führe  Ihnen  in  den  hier  aufliegenden  und  herumgereichten  Mikro- 
photographien die  schweren  Störungen  vor,  die  ein  Ausfall  dieser  Gift- 
bindung und  eine  Anhäufung  des  freien  Giftstoffes  im  Kreislaufe  dnrch 
Hinwegnahme  des  Fesselungsorganes  zur  Folge  hat.  Herr  Dr.  Alz- 
heimer zu  Frankfurt  a.  M.  hat  in  Verabredung  mit  mir  die  Aus- 
arbeitung dieser  Seite  der  Frage  übernommen  und  jene  Abbildungen 
nach  von  ihm  hergestellten  Präparaten  angefertigt. 

Um  Täuschungen  der  Art  auszuschliessen,  dass  etwa  die  Verände- 
rungen durch  den  Operationsact   oder   die  Narcose   bedingt   gewesen 


1)  Bei  82  anderen  Hunden  fand  sich  5  mal  kein  Jod  in  der  Thyreoidea, 
darunter  waren  zwei  kropfig  entartete  Schilddrüsen ;  7  mal  nicht  titrirbare  Jod- 
mengen, während  bei  den  übrigen  die  Jodwerthe  zwischen  0,00025  gr  bei  0,66  gr 
Trockengewicht  einerseits  und  0,0053  gr  bei  0.99  gr  Trockengewicht  schwankten. 
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wären,  habe  ich  den  als  „gesund''  notirten  und  als  Yergleichsob- 
ject  daneben  gestellten  Hund  in  der  von  mir  stets  geübten  Weise  tliy- 
reoectomirt;  nur  habe  ich  im  Gegensatze  zu  den  anderen  Thieren  in 
diesem  Falle  bloss  die  rechte  Schilddrüse  entfernt.  Das,  wie  alle  solche 
Hunde,  gesund  gebliebene  Thier  wurde  nach  SV«  Tagen  durch  Stich 
getödtet  und  das  Centralnervensystem  halb  in  Alkohol  und  halb  in  die 
von  mir  angegebene  Formolhärtungsflüssigkeit  eingelegt. 

An  den  Oanglienzellen  der  nach  Totalexstirpation  verstorbenen 
Hunde  finden  sich  nun  bei  Untersuchung  nach  der  Nissl* sehen  Me- 
thode characteristische  Veränderungen  gegenüber  den  normalen :  an  den 
Zellen  zeigt  sich  hier  und  dort  eine  in  der  Peripherie  beginnende 
Chromatolyse  und  Schwellung ;  vereinzelte  Zellen  sind  noch  weiter  zer- 
fallen. Am  regelmässigaten  aber  ist  Folgendes  nachzuweisen :  Der  Froto- 
plasmafortsatz  der  Zelle  ist  gequollen,  die  Granula  sind  verschwunden 
und  durch  unregelmässig  vertheilte  Kömer  ersetzt;  letztere  finden  sich 
auch  da  noch,  wo  sonst  der  Fortsatz  frei  von  Granula  zu  sein  pflegt 
und  scheinen  hier  und  dort  nicht  eingelagert,  sondern  aufgelagert  zu 
sein,  sodass  man  den  Eindruck  erhält,  es  handle  sich  um  Veränderungen 
in  dem  von  Bethe  entdeckten  pericellulären  Netze. 

Das  gebundene  und  abgeschwächte  Gift,  also  dasjenige,  was  ich 
als  Jodtoxalbumin  bezeichnet  habe,  kenne  ich  aus  zahlreichen  Fütterungs- 
versuchen. Niemals,  auch  bei  thyreopriven,  aber  gesund  gebliebenen 
Hunden,  verursacht  es  klinisch  ähnliche  Erscheinungen  wie  der  freie 
Giftstoff.  Die  Thiere  magern  ab ;  sie  kommen  in  Stickstoffunterbilanz, 
wie  ja  sattsam  bekannt  ist,  zeigen  sich  unruhig,  laut  und  aufgeregt, 
oder  sie  werden,  wie  Ihnen  eine  Bilderserie  an  einem  gesund  gebliebenen 
thyreopriven  Hunde  zeigt,  der  auf  Schilddrüsenfütterung  hin  erst  er- 
krankt ist,  theilnahmslos  und  blöde ;  aber  Tetanie  tritt  niemals  ein  und 
zumeist  erholen  sie  sich  nach  Aussetzen  der  Fütterung  wieder. 

Im  Laufe  meiner  einschlägigen  Arbeiten  habe  ich  ein  Thier,  — 
den  Stoffwechselhund  10  —  beobachtet,  das  sich  gegen  Schilddrüsen- 
extraet  äusserst  empfindlich  zeigte ;  ich  habe  deshalb  Herrn  Dr.  F  o  r  g  e  s 
(Marienbad)  veranlasst,  eine  eingehende  Untersuchung  an  diesem  Hunde 
vorzunehmen.  Dieselbe  hat  zu  dem  bemerkenswerthen  Resultate  geführt, 
dass  bei  Schilddrüsenfütterung  nicht  nur  ein  die  Eingabe  und  die  Jod- 
ausscheidung im  ürine  lange  überdauernder  toxischer  Eiweisszerfall  ein- 
trat, sondern  auch  eine  lang  anhaltende  Glycosurie;  und  zwar  schied 
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das  Thier,  das  neben  Fleisch  nur  Rohrzucker  erhielt,  bei  dieser  Fütte- 
rung nicht  Dextrose  sondern  Laevulose  bis  zu  0,5  Procent  täglich  aus. 
Die  Feststellung  geschah  durch  Heductions-  und  Gährungsprobe,  Pola- 
risation und  Darstellung  des  Phenylglucosazons.  Allmählich  kl&og 
ohne  Aenderung  der  Diät  die  Glycosurie  ab,  um  stets  durch  Eitract 
wieder  hervorgerufen  zu  werden.  Da  das  Thier  bei  derselben  Kost  auf 
Phloridzin  hin  Dextrose  ausschied,  liegt  hier,  wie  es  scheint,  dieMög- 
lickheit  vor,  einer  bisher  noch  unbekannten  Etappe  des  Kohlenhydrat- 
stoffwechsels nachzugehen. 

Ich  möchte  an  diese  Beobachtung  in  der  üeberzeugung  der  unbe- 
rechenbaren Schädlichkeit  der  Schilddrüsenpräparate,  wofern  sie  nur 
resorbirt  werden,  ^)  eine  Mahnung  zur  Vorsicht  bei  dieser  Therapie  ein- 
flechten. Wir  einverleiben  ja  wieder,  was  die  Schilddrüse  eben  erst  aus 
dem  Kreislaufe  herausgeschafft  hat. 

M.  H. !  Ehe  ich  schliesse,  möchte  ich,  wie  ich  es  bereits  in  Düssel- 
dorf gethan  habe,  noch  auf  die  Perspective  hinweisen,  die  sich  aus 
meinen  Untersuchungen  ergibt: 

Es  haben  sich  in  jüngster  Zeit  aus  klinischer  Beobachtung  heraus 
gewichtige  Stimmen  erhoben,  dass  gewisse  Geisteskrankheiten  auf  Stoff- 
wechselstörungen beruhep  könnten. 

Ist  die  Schilddruse  in  der  That  ein  entgiftendes  Organ,  ein  Schiiti- 
organ  für  das  Gentralnervensystem,  so  müssen  Anomalien  in  ihrer 
Thätigkeit  zu  Vergiftungserscheinungen  am  Centralnervensysteme  fahren, 
die  nicht  durch  Myxoedem  und  Basedow  allein  erschöpft  sind. 

Die  mannigfaltigen  und  wechselvollen  Krankheitszustände  der  Thiere 
nach  der  Thyreoectomie  —  die  acute  Tetanie,  die  sich  erst  nach  langen 
Pausen  wiederholenden  Krampfanfälle,  die  Sinnestäuschungen,die  Character- 
veränderung  und  die  sichtliche  Verblödung  —  sie  alle  geben  den  Hinweis 
darauf,  dass  die  Wegnahme  der  Schutzorgane  des  Centralnervensystemes 
gar  mannigfaltige  Störungen  hervorrufen  kann  und  vielleicht  liebtet 
die  Durchforschung  dieses  Gebietes  den  bisher  fast  undurchdringlichen 
Schleier,  der  über  der  Aetiologie  vieler  Geisteskrankheiten  ausgebreitet 
lag.    — 


1)    Der  Jodgehalt  des  Urines  ist  der  Indicator. 


XXIX. 

Die  Beziehungen  zwischen  Körperform  und  Lage 

der  Nieren. 

(Nach  Untersuchungen  von  Wolf  Becher  und 

Kudolf  Lennhoff.) 

Von 

Dr.  Endolf  Lennhoff; 

Assistent  der  Poliklinik  f&r  innere  Krankheiten  des  Herrn  Professor  Dr.  Litten,  Berlin. 


Auf  dem  Congiesse  für  innere  Medicin  im  Jahre  1887  hat  Litten*) 
zum  erstenmale  auf  die  Thatsache  aufmerksam  gemacht,  dass  jede  Niere 
unter  physiologischen  Verhältnissen  respiratorisch  verschieblich  ist  und 
dass  man  in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  bei  Frauen  die  rechte 
Niere,  sehr  häufig  auch  die  linke,  an  ihrer  normalen  Stelle  palpiren 
kann.  Seit  dieser  Zeit  ist  die  Litteratur  über  die  Nierenpalpation  ganz 
ausserordentlich  angewachsen,  die  Frage  hat  in  gleicher  Weise  das 
Interesse  der  inneren  Mediciner,  wie  der  Chirurgen  und  Gynaekologen 
in  Anspruch  genommen,  und  auch  die  Anatomen  sind  angeregt  worden, 
Lage  und  Befestigungsart  der  Nieren  an  der  Leiche  eingehender  zu 
studiren. 

Der  heutige  Stand  der  Frage  ist  wohl  der,  dass  an  der  respira- 
torischen Verschieblichkeit  der  Nieren  kaum  noch  gezweifelt  wird,  dass 
aber  von  manchen  Seiten  noch  angenommen  wird,  dass  die  Voraus- 
setzung für  die  Möglichkeit,  eine  Niere  zu  palpiren,  eine  Verlagerung 
des  Organes  sei.     Wer  aber  die  Palpation  der  Nieren  beständig  ausübt. 


1)  Litten:  lieber  den  Zusammenhang  von  Erkrankungen  des  Magens  mit 
Lageveränderungen  der  rechten  Niere.  Verhandlungen  des  Congressjes  für  innere 
Medicin  1887.  Berliner  klin.  Wochenschrift  1890  pag  346.  Klin.  Handb.  d. 
Harn-  und  Sexualorgane;  herausgegeb.  v.  Zülzer  &  Oberländer.  Leipzig  1894 
bei  VogeL 
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muss  sicher  schliesslich  zu  einer  Erfahrung  kommen,  die  mit  der 
Litten 'sehen  Auflassung  übereinstimmt. 

Unsere  Erfahrimgen  in  dieser  Beziehung  gehen  bis  1884  zurück, 
seit  welchem  Jahre  in  der  Litten 'sehen  Poliklinik  bei  jedem  einzelnen 
Patienten  die  Niere  zu  palpiren  versucht  wird.  Abgesehen  von  den 
verschiedenen  Formen  und  Graden  der  Nierenverlagerung  konnten  vir 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  unter  Ausschluss  irgendwelcher  patholo- 
gischer Zustände  im  Abdomen,  besonders  bei  weiblichen  Personen  jeden 
Alters,  Kinder  nicht  ausgenommen,  unter  physiologischen  Bedingungen 
die  rechte  Niere  fühlen.  Bei  dieser  Sachlage  war  es  für  uns  von 
Interesse,  der  Frage  näher  zu  treten,  warum  in  dem  einzelnen  Falle  — 
ich  spreche  fortan  nur  von  nicht  pathologischen  Fällen  —  die  Niere 
gefühlt  werden  konnte  und  im  anderen  nicht.  Unsere  Untersuchungen 
in  dieser  Beziehung  haben  zu  einem  ganz  bestimmten  Ergebnisse  geführt, 
welches,  wie  wir  glauben,  die  Frage  ziemlich  gelöst  hat.  Im  Folgenden 
möchte  ich  mir  erlauben,  das  Wesentliche  dieser  Untersuchungen  Ihnen 
darzulegen. 

Bei  der  täglichen  Ausübung  der  Nierenpalpation  waren  wir  all- 
mählich dazu  gelangt,  aus  der  blossen  Inspection  des  entkleideten 
Patienten  eine  Vermuthung  abzuleiten,  ob  im  gegebenen  Falle  die  Niere 
zu  fühlen  sein  würde  oder  nicht.  Da  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
unsere  Vermuthung  bestätigt  wurde,  dachten  wir,  dass  unser  Befund 
kein  Zufall  sein  könne,  sondern  dass  etwas  Gesetzmäfsiges  ihm  zu 
Grunde  liegen  müsse.  Wir  gewannen  dabei  den  Eindruck,  dass  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  wir  die  Nieren  fühlten,  durch  Eigenthüm- 
lichkeiten  der  äusseren  Körperform,  in  ihrer  Gesammtheit 
betrachtet,  von  den  anderen  unterschieden  seien.  Bezeichnen  wir  die- 
jenigen Fälle,  bei  denen  wir  unserer  Vermuthung  entsprechend,  die 
Nieren  fühlen  konnten,  als  die  positiven,  die  anderen,  wo  unserer 
Vermuthung  entsprechend  die  Nieren  nicht  zu  fühlen  waren,  als  die 
negativen,  so  waren  wir  in  der  Lage,  aus  der  Summe  der  Einzel- 
eindrücke zwei  Grundformen  abzuleiten,  die  wesentliche  Unterschiede 
aufwiesen.  Die  negative  Gruppe  wird  gekennzeichnet  durch:  gedrungenen 
Rumpf,  kurzen,  breiten  Thorax  und  rundlich  gewölbtes  Abdomen,  mit 
verhältnissmässig  kleinem  Längs-  und  grossem  sagittalen  und  frontalen 
Durchmesser ;  die  positive  durch :  schlanke  Statur,  langen,  meist  schmalen 
Thorax,  längliches,   leicht  abgeflachtes,   seitlich  sanft  abfallendes  Ab- 
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dornen.    Wie  ich  später  ausführen  werde,  entspricht  jedoch  nicht  jede 
uns  schlank  erscheinende  Gestalt  diesem  Typus. 

In  der  Folge  dachten  wir  daran,  dass  sich  die  Unterschiede,  welche 
die  beiden  K&rpertypen  bei  der  blossen  Betrachtung  darboten,   durch 
Messungen  zahlenmäfsig  ausdrücken  lassen  müssten,  so  dass  sie  in  eine 
einfache  Formel  gefasst  werden  könnten.    Weil  aber  Thorax  und  Ab- 
domen stereometrisch    nicht   so    leicht    bestimmbare    Formen    haben^ 
glaubten  wir  einer  grossen  Zahl  von  Einzelmafsen  zu  bedürfen,   um 
durch    deren   Yergleichung   ein    brauchbares   Zahlenbild   zu    erhalten. 
Ferner  lag  uns  daran,  diese  Bestimmungen  an  durchaus  gesunden  In- 
dividuen vorzunehmen,  bei  denen  insbesondere  die  Körperformen  durch 
keinerlei  culturelle  Einwirkungen  (Schnüren,  Corset  etc.)  beeinträchtigt 
waren.    Solche  Individuen  boten  sich  uns  in  24  jugendlichen  Samoaner- 
innen,  die  im  Herbst  1895  sich  im  Berliner  Passage-Panoptikum  zur 
Schau  stellten.    Die  aufgehängte  Tafel  stellt  eine  16  jährige  Samoanerin 
dar,    die    den    Durchschnittstypus    der    von    uns    Untersuchten    auf- 
weist und  an  welcher  Sie  zugleich  sehen  können,    wie  das  heimische 
Kleidungsstück,  die  Lavalava,  ohne  eine  Einschnürung  zu  bewirken,  um 
die  Lenden  geschlungen  ist.    Die  in  Europa  hergestellten  Photographien 
eines  Theiles  der  von  uns  untersuchten  Mädchen,  die  ich  Ihnen  herum- 
reiche, weisen  zwar  eine  leichte  Bekleidung  des  Oberkörpers  auf,  doch 
entsprach  dieselbe  mehr  den  Wünschen  der  sittenstrengen  Polizei  als 
denen   der  Trägerinnen.     Uebrigens  kann   man  trotzdem  deutlich  die 
schönen  Körperformen  erkennen. 

Bevor  wir  zur  Palpation  schritten,  bildeten  wir  uns  in  jedem  Falle 
aus  dem  blossen  Anblicke  des  Körpers  unsere  Meinung,  ob  wir  die 
Nieren  voraussichtlich  würden  fühlen  können.  Und  zwar  thaten  wir  dies 
völlig  unabhängig  von  einander,  indem  jeder  gesondert  seine  Meinung 
aufzeichnete.  Sodann  bestimmten  wir  folgende  Körpermafse;  Körper- 
länge, Länge  der  Wirbelsäule,  des  Brustbeines,  des  Bauches  (vom 
Processus  xyphoideus  bis  Symphyse),  die  Entfernung  der  Cristae  ossis 
ilei  vom  Thorax  in  der  Axillarlinie,  die  Entfernung  der  Spinae  ant. 
sup.  bezw.  ant.  inf.  ossis  ilei  von  einander,  den  sagittalen  Körper- 
durchmesser in  Höhe  des  vierten  Lendenwirbels  und  des  Angulus 
Ludowici  (bei  In-  und  Expiration),  sowie  den  grössten  und  den  kleinsten 
Umfang  des  Unterleibes. 

Unsere  Vorhersage  stimmte  in  allen  Fällen  überein  und  traf  20  mal 
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zu.  In  6  Fällen  konnten  wir  deutlich  die  nicht  herabgesunkene  rechte 
Niere  fühlen.  Da  alle  diese  Mädchen  nie  ein  Corset  getragen,  auch 
nie,  wie  unsere  Frauen  durch  Umschnürung  des  Bauches  oder  des 
unteren  Thoraxtheiles  Kleidungsstücke  befestigt  hatten,  so  lehrte  dieses 
Besultat  auch,  dass  das  Vorkommen  palpabler,  respiratorisch 
verschieblicher  Nieren  an  sich  vom  Schnüren  unab- 
hängig ist. 

Die  Palpation  führten  wir  nach  dem  Vorgänge  von  Litten  in 
•der  Weise  aus,  dass  wir  die  Mädchen  in  horizontaler  Bückenlage  unter- 
suchten, wobei  sie  die  Beine  ausgestreckt  hielten;  unsere  linke  Hand 
drängt  die  Lendengegend,  Zeigefinger  dicht  an  der  XL  Bippe,  kräftig 
nach  vorne,  während  die  rechte,  mit  den  Fingerspitzen  am  Bippenbogeo, 
dem  Abdomen  leicht  aufliegt.  Bei  tiefster  Inspiration  konnten  wir 
dann  von  der  Niere  das  untere  Drittel  oder  die  Hälfte  fühlen. 

Als  wir  daran  gingen,  die  bei  den  Messungen  gefundenen  Zahlen 
zu  vergleichen,  fanden  wir  eine  sehr  einfache  Gruppirung,  die  unsere 
Erwartung,  dass  sich  ein  bestimmter  Index  aufstellen  lassen  müsse, 
durchaus  bestätigte.  Wir  dividirten  die  Entfernung  des  Jugulums  yon 
der  Symphyse,  also  die  Distantia  jugulo-pubica  durch  den  geringsten 
Umfang  des  Unterleibes,  und  multiplicirten  den  Bruch,  um  eine  ganze 
Zahl  zu  bekommen,  mit  100. 

Index  =  ^iBtantia  J«gul^ubica_  ^  ^^^ 
circumferentia  abdommis 

oder  I  =  Ö^-J-IP^  X  100. 

(c.  a.) 

Als  Durchschnittsindex  ermittelten  wir  bei  den  Saraoanerinnen  die 
Zahl  75.  Spätere  Untersuchungen  in  der  Litten 'sehen  Poliklinik, 
wie  auch  an  jungen  Mädchen,  die  hervorragende  Berliner  Bildhauer 
mir  als  ganz  besonders  schön  gebaute  Modelle  bezeichnet  hatten, 
zeigten  uns,  dass  die  geraachten  Feststellungen  auch  für  unsere  Berliner 
Bevölkerung  Geltung  haben,  nur  liegt  der  Durchschnittsindex  wesent- 
lich höher.  Die  verschiedenen  Typen  werden  durch  die  ausgestellten 
Tafeln  veranschaulicht.  Je  grösser  d.  j.-p.  und  je  kleiner  c.  a.,  um  so 
grösser  ist  der  Index,  um  so  eher  ist  zu  erwarten,  dass  die  Niere  ge- 
fühlt werden  kann.  Je  grösser  c.  a.  und  je  kleiner  d.  j.-p.  um  so 
kleiner  ist  der  Index,  um  so  weniger  darf  vorausgesetzt  werden,  dass 
die  Niere  zu  fühlen  sein  wird.     Personen,  deren  Index  um  den  Durch- 
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schnitt  liegt,  stellen  einen  unbestimmten  Typus  dar,  bei  denen  eine 
Vorhersage  nur  mit  geringer  Wahrscheinlichkeit  gemacht  )f^erden  kann. 
Wie  schon  Litten  1887  hervorgehoben  hat,  sind  bei  Männern  unver- 
hältnissmäfsig  seltener  die  Nieren  zu  fühlen;  alle  Männer  aber,  bei 
denen  wir  Nieren  fühlen  konnten,  wiesen  ebenfalls  sämmtlich  einen 
hohen  Index  auf. 

Einige  Zeit,  nachdem  wir  zum  erstenmal  über  diese  Untersuchungen 
berichtet  hatten,^)  erschien  eine  Dissertation  von  Mayer,  die  auf 
Veranlassung  von  H.  Strauss  in  der  Senator 'sehen  Klinik  verfasst 
war.  Dieselbe  handelt  allerdings  nicht  von  der  Nierenpalpation,  sondern 
Strauss  war  die  Häufigkeit  der  Gastroptose  bei  einer  bestimmten 
Eörperform  aufgefallen,  die  sich  besonders  durch  einen  mehr  cylindrischen 
Rumpf  auszeichnete.  Er  versuchte,  dieselbe  in  einigen  Fällen  durch 
Messung  des  Bippenwinkels  näher  zu  charakterisiren.  Es  scheint,  als 
ob  er  einen  unserem  positiven  Typus  ähnlichen  im  Auge  hatte. 

Unsere  Beobachtungen  lassen  sich  in  folgende  Sätze  zusammenfassen« 

1)  Unter  physiologischen  Verhältnissen  ist  jede  Niere 
respiratorisch  verschieblich. 

2)  Die  Palpirbarkeit  einer  Niere  an  sich  ist  kein 
Zeichen  einer  Lockerung  oder  Verlagerung  des  Organes. 

8)  Vielmehr  ist  die  Palpirbarkeit  einer  Niere  unter 
physiologischen  Verhältnissen  —  vorausgesetzt,  dass 
Spannung  der  Bauchdecken  etc.  kein  Hinderniss  für  die 
Palpation  abgeben^)  —  abhängig  von  der  Körperform. 

4)  Personen  mit  palpablen  Nieren  weisen  im  Allge- 
meinen einen  anderen  Körpertypus  auf,  als  solche  mit 
nicht  palpablen  Nieren. 

5)  Diese  Typen  werden  gekennzeichnet  durch   einen 

aus  Körpermessungen  abgeleiteten  Index  -^'^'?'J  x  100, 
*^  ®  ^  (c.  a.) 


1)  Wolf  Becher  &  Endolf  Lennhoff:  Körperfonn  und  Lage  der  Nieren. 
Deutsch.  Med.  Wochenschr.  1898  No.  32. 

1)  In  den  meisten  Fällen,  wo  straffe  Bauchdecken,  Kitzelgeföhl  oder  Schmerz- 
haftigkeit  ein  Hinderniss  für  die  Palpation  bilden,  lassen  sich  diese  Momente  durch 
die  früher  yon  mir  angegebene  Methode  der  Falpation  im  warmen  Bade  aus- 
schalten.- Lennhoff:  ,Ueber  eine  Vorrichtung  zur  Palpation  im 
varmen  Bade*.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1896,  pg,  1073. 

Yerhandl.  d.  siebsehnten  ConsreasM  f.  innere  Medicin.    XVII.  31 
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in  welchem  d.  (j.-p.)  die  distantia  jugulo-pubica,  c.  a.  die 
kleinste  circumferentia  abdominis  bedeuten. 

6)  Individuen  mit  hohem  Index  weisen  im  Allgemeinen 
palpable  Nieren  auf,  solche  mit  niedrigem  Index  nicht 
palpable. 

Vor  Kurzem  erschien  eine  sehr  ausführliche  Monographie  über 
»Die  Wandemiere"  von  Wolkow  und  Delitzin  (St.  Petersburg),  in 
welcher  dieselben  unter  fast  vollständiger  Mittheilung  der  einschlägigen 
Litteratur  imd  auf  Grund  eigener  Untersuchungen,  insbesondere  an 
100  Leichen,  in  sehr  eingehender  Weise  die  Frage  ventiliren.  Wir 
finden  in  dieser  Arbeit  Beiträge,  die  durchaus  flir  unsere  Anschauung 
sprechen  und  eine  Ergänzung  zu  unseren  Untersuchungen  bilden. 
Wolkow  und  Delitzin  machen  nämlich  die  Form  der  paravertebralen 
Nischen  in  erster  Linie  verantwortlich  far  das  Zustandekommen  pal- 
pabler  Nieren.  Sie  fanden  palpable  Nieren  wesentlich  dann,  wenn 
diese  Nischen  eine  mehr  cylindrische  und  nach  unten  ofifene  Form  hatten. 
Da  dieses  bei  Frauen  häufiger  der  Fall  ist,  als  bei  Männern,  so  erklären 
sie  gleichzeitig  hierdurch  das  Ueberwiegen  der  Erscheinung  bei  Frauen. 
Die  ausgestellte  Tafel  stellt  die  Nachbildung  einer  Abbildung  aus  der 
Monographie  dar  (nach  einem  Gypsabguss  der  Abdominalhöhle),  sowie 
die  entsprechende  äussere  Lendengegend. 

Umgekehrt  wie  wir,  die  wir  aus  der  Erfahrung  wussten,  dass  nuui 
gewöhnlich  dem  äusseren  Menschen  ansehen  kann,  ob  die  Niere  palpabel 
sein  wird,  und  dann  nach  dem  Characteristischen  der  Kdrperf  orm  suchten, 
haben  Wolkow  und  Delitzin,  nachdem  sie  die  Bedeutung  der 
paravertebralen  Nischen  durch  Leichenuntersuchungen  erkannt  hatten, 
gesucht,  ob  sie  auch  äusserlich  die  Characteristica  wahrnehmen  konnten, 
und  ihre  Yermuthung  bestätigt  gefunden.  Sie  sehen  sich  also  die 
Sache  a  posteriori  an  und  richten  ihr  Augenmerk  nur  auf  die  Lenden- 
gegend. Wir  haben  gefunden,  dass  die  Eigenthümlichkeit  der  letzteren 
auch  bei  dem  von  uns  aufgestellten  Körpertypus  vorherrscht,  und  wenn  auch 
in  letzter  Linie  somit  diese  Nischen  verantwortlich  zu  machen  sind, 
so  erscheinen  sie  doch  demnach  lediglich  als  eine  Theilerscheinung  der 
Körperform  im  Ganzen. 

Wolkow  und  Delitzin  sprechen  aber  von  diesem  Typus  als 
von  einer  Anomalie.  Dem  glauben  wir  nicht  zustimmen  zu  .können, 
weil   die  grösste  Mehrzahl   der  Berlinerinnen   diesen  Typus   aufweist 
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(negative  Typen  in  unserem  Sinne  gehören  in  Berlin  zu  den  Selten- 
heiten) und  weil  etwas,  das  bei  den  Meisten  gefunden  wird  und  in  der 
überwiegenden  Zahl  der  Fälle  keine  Beschwerden  macht,  nicht  als 
pathologisch  bezeichnet  werden  kann.  Wir  glauben  aber,  in  der  An- 
sicht von  Wolkow  und  De  litzin  die  Bestätigung  eines  Gedankens 
erblicken  zu  können,  dem  wir  schon  in  unserer  ersten  Publikation  Aus- 
dnick  gegeben  haben.  Da  wir  nämlich  bei  den  Berlinerinnen  den  Index 
im  Durchschnitt  höher  fanden,  als  bei  den  Samoanerinnen,  schlössen 
wir  daraus,  dass  der  Index  in  den  verschiedenen  Gegenden,  abhängig 
von  Rassenverhältnissen  variirt.  Während  nun  in  Berlin  der  positive 
I^pus  überwiegt,  möchten  wir  annehmen,  dass  in  Petersburg  das  um- 
gekehrte der  Fall  sein  wird. 

Da  diese  Frage  ein  besonderes  Interesse  darbietet,  suchte  ich  ihr 
noch  auf  eine  andere  Weise  näher  zu  kommen,  indem  ich  die  Körper- 
formen prüfte,  die  uns  die  Künstler  überliefern.    Ich  erwähnte  schon, 
dass  nicht  jede  schlanke  Statur  mit  unserem  positiven  Typus  identisch 
ist.    So  zeigen  die  Venus  von  Milo,  die  von  Medici  und  viele  andere 
sehr  schlanke  Formen,  und  doch  konnte  ich  durch  Messungen  an  den 
Nachbildungen  im  Berliner  Museum  feststellen,  dass  z.  B.  die  Venus 
von  Milo  einen  Index  von  nur  61,  die  von  Medici  einen  solchen  von  63, 
die  Capitolinische  von  64  und  der  Esquilinische  von  68  darbieten.    Der 
Eindruck  der  Schlankheit  wird  bei  ihnen  durch  die  Länge  der  Beine 
hervorgerufen,   die,   wie  auch   Brücke^)  bemerkt,   bei   den    Antiken 
grösser  ist,  als  bei  unseren  Figuren.    Ich  reiche  Ihnen  nach  den  Origi- 
nalen aufgenommene  Photographien  herum,  bei  denen  sich  auch  eine 
der  Venus  von  Knidos  (Praxiteles)  befindet,  die  ich  nicht  messen  konnte. 
An  der  Photographie  ist  aber  der  exquisit  negative  Typus  zu  erkennen. 
Man  kann  wohl  annehmen,  dass  die  Einheitlichkeit  der  Auffassung  für 
eine  Einheitlichkeit  der  Beobachtung  spricht  und  daraus  einen  Schluss 
auf  die  schönsten  Formen  griechischer  Frauenkörper  ziehen.    Auch  die 
Bub ens 'sehen   Frauen  weisen   fast   durchweg   negativen  Typus  auf. 
Diese   Beispiele   lassen   sich  noch  vielfach  vermehren.    Ich  war  nun 
begierig  zu   sehen,   wie   sich   moderne   Bildwerke,   insbesondere   nach 
Berliner  Modellen  geschaffene,  zu  ihnen  verhalten.    Zu  diesem  Zwecke 


1)  Brücke:  Schönheit  und  Fehler  der  menschlichen  Gestalt   Wien  1891  bei 
Braumüller. 

31* 
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habe  ich  viele  derselben  gemessen  und  in  den  Ateliers  hervorragender 
Bildhauer  Nachfrage  gehalten.  Unter  den  Modernen  muss  man  zwei 
Gruppen  unterscheiden.  Die  Figuren  Eberleins  z.  B.  zeigen  fast 
durchweg  negativen  Typus;  der  Grund  ist,  dass  ihr  Erzeuger  sich  nur 
solche  Modelle  aussucht,  deren  Formen  denen  der  klassischen  Bildwerke 
nahe  kommen.  Andere  stecken  den  Begriff  der  schönen  Eörperform 
weiter.  So  weisen  z.  B.  die  weiblichen  Figuren  am  Kaiser  Wilhelm- 
Denkmal  in  Berlin  (Begas)  durchweg  positiven  Typus  auf.  Von  allen 
Künstlern  wurde  mir  überdies  ausnahmslos  bestätigt,  dass  die  meisten 
Modelle,  die  sich  ihnen  in  Berlin  vorstellen,  unseren  positiven  Typus 
darbieten.  Es  gelang  mir  auch  bei  einer  Reihe  solcher  Modelle,  die 
durchweg  zu  bekannten  Skulpturen  gestanden  hatten  —  sämmtlich  voll- 
kommen gesunde,  in  höchster  körperlicher  Blüthe  stehende  Mädchen  —  bei 
hohem  Index  die  rechte  Niere  zu  fühlen.  Neben  dem  lebhaften  Interesse, 
mit  welchem  die  Künstler  meinen  Nachfragen  begegneten,  fand  ich  so 
grosses  Entgegenkommen,  dass  ich  Ihnen  folgende  drei  Photographien 
herumreichen  kann.  Die  eine  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn 
Professor  Brütt.  Sie  stellt  die  Schwerttänzerin  dar,  die  vielen  Be- 
suchern der  Berliner  Gewerbe- Ausstellung  von  1896  noch  in  Erinnerung 
sein  wird.  Bei  dem  Modell,  dessen  Körperformen  sie  ziemlich  genau 
wiedergibt,  konnte  ich  bei  dem  Index  von  73  die  rechte  Niere  fühlen. 
Die  beiden  anderen  Abbildungen  stellen  eine'  Statuette  von  Professor 
Unger  mit  dem  Index  77  und  eine  Bronce  von  Professor  Begas  mit 
dem  Index  85  dar,  die  zu  photographiren  uns  zum  Zweck  der  heutigen 
Demonstration  freundlichst  erlaubt  wurde.  ^) 

Der  Inhalt  des  letzten  Theiles  meiner  Ausführungen  lässt  sich  in 
den  Sätzen  zusammenfassen: 

7)  Die  Verschiedenheit  der  Körperform  kommt  auch 
zum  Ausdrucke  in  der  Verschiedenheit  der  Lendengegend 
bezw.  der  paravertebralen  Nischen  (Wolkow  &  Delitzin). 

8)  Der  Durchschnittsindex  variirt  nach  Gegenden. 
Ein  sicherer  Aufschluss  über  den  letzteren  Punkt  wird  sich  aber 

erst  gewinnen  lassen,  wenn  die  Anthropologen  diesem  Gegenstande  ihre 
Aufmerksamkeit  zuwenden. 


3)  Die  Aufnahmen  hat  Herr  College  Jul.  Weil  mit  künstlerischem  Geschick 
gemacht. 


XXX. 

lieber  den  jetzigen  Stand  der  Syphilisaetiologie. 

Ton 

Dr^  van  Hiessen  (WiesbadeD). 

Hierzu  die  Tafeln  V/X. 


M.  H, !  Im  vergaugenen  Frühjahr  hatte  ich  in  Wiesbaden  die  Ehre, 
Tor  dem  Congresse  für  innere  Mediein  über  meine  Untersuchungsergeb- 
nisse der  Syphilisätiologie  kurz  an  der  Hand  von  Demonstrationen  zu 
berichten,  inzwischen  habe  ich  ein  Jahr  weiterer  Verfolgung  dieses 
Gegenstandes  zum  grössten  Theil  am  Kaiserl.  Institut  für  experimentelle 
Mediein  zu  Petersburg,  zum  anderen  am  Wiesbadener  Material  nicht 
ungenutzt  gelassen,  um  Ihnen  heute  einen  üeberblick  über  den  jetzigen 
Stand  der  Dinge  geben  zu  können. 

Soviel  mir  aus  der  eingehend  controlirten  Litteratur  auf  diesem 
Gebiet  bekannt  geworden  ist,  sind  von  anderer  Seite  keine  Veröffent- 
lichungen über  Züchtungsversuche  des  Syphiliscontagiums  er- 
schienen. Die  früheren  Mittheilungen*)  histologischer  Art,  wie  auch 
solche  von  bakteriologischen  Cultivirungs-  und  Ueber- 
tragungsversuchen  auf  Thiere  sind  heute  noch  einerseits  unge- 
nügend nachgeprüft,  andererseits  durch  die  neueren  Erfahrungen  auf 
Grund  fortgeschrittener  Methodik  so  gut  wie  allseitig  nicht  anerkannt. 
Die  meisten  Experimentatoren,  die  dieses  Gebiet  betraten,  haben  später 
ihre  eigenen  Beobachtungen  nicht  bestätigen  können  und  haben  ohne 
der  fast  durchweg  abfälligen  Kritik  Gegenbeweise  entgegenzustellen,  von 
weiteren  Mittheilungen  Abstand  genommen. 

Es  hat  sich  seither  eine  Art  Scheu  herausgebildet,  sich  mit  einem 


1)  Siehe  hierzu  die  Litteratur- Angaben  bei  Last  garten:  Die  Syhilisbacillen. 
Wien  1885  bei  Wilh.  Branroüller,  und  aus  der  neusten  Mittheilung  Adrian *s' 
im  Arch.  f.  Dennat.  u.  Syphilis,  Bd.  XLVIL  Heft  2. 
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SO  heiklen  und  aDscheinend  aussichtslosen  Dinge  weiter  zu  befassen,  das 
eine  so  grosse  Gefahr  der  wissenschaftlichen  Discreditirung  in  sich 
schliesst  und  für  undankbar  gilt. 

Die  Aschenbrödelrolle,  welche  die  ätiologische  Syphilis -Forschung 
seitdem  spielt,  die  ausserdem  noch  in  Gründen  anderer  Art  ihre  Ursache 
hat,  gereicht  uns  Medicinern  indess  nicht  gerade  zur  Ehre. 

Wenn  ich  es  nun  wage,  trotz  wiederholt  drohender  Abfuhren 
immer  wieder  zum  Auspauken  dieser  Contrahage  anzutreten,  so  war 
ausser  einem  gewissen  Ehrgeiz  die  Ueberzeuguug  zur  treibenden  Kraft 
geworden,  dass  nur  eine  rücksichtslose  Ausdauer  hier  zum  Ziele  führen 
kann  und  muss. 

Von  nennenswerthen  Erhebungen  anderer  Forscher  kann  ich,  wie  schon 
anderenorts^)  erwähnt,  die  Beobachtungen  Ferd.  Wiuklers*)  be- 
stätigen, der  histologisch  mittels  Thionin-Färbung  die  von  mir  schon 
zuvor  beschriebenen  eigenartigen  Eugelgebilde  im  Gewebe  von 
Sklerosen  nachgewiesen  hat,  aber  nichts  näheres  bisher  ausser  einer 
vorläufigen  Mittheilung  über  seine  Auffassung  von  der  Natur  dieser 
Globuli  hat  verlauten  lassen.  ^)  Ich  sehe  letztere  als  Derivate  des  Bak« 
terienplasmas  an,  wofür  zahlreiche  Beobachtungen  ähnlicher  Art  auch 
an  anderen  Bakterienspecies  sprechen,  bei  denen  man,  wie  z.  B.  bei 
der  Gruppe  Subtilis,  diese  eigenartigen,  ich  möchte  sagen  orgamsirten 
Zellsekrete  direkt  aus  den  Bacillenleibern  proliferiren  sehen  kann.  Für 
den  Syphilisbacillus  gelingt  es  leicht,  diese  im  ungefärbten  Zustande 
ganz  blassgrauen  und  daher  leicht  übersehbaren,  verschieden  grossen 
Globuli  bei  der  Cultivirung  des  Bacillus  im  hängenden  Tropfen  syphi* 
litischen  Serums  iu  von  Tag  zu  Tag  an  Zahl  und  individuell  zu- 
nehmender Menge  zwischen  den  Bakteriengruppen  nachzuweisen.  Des- 
gleichen begegnet  man  ihnen  bei  älteren  aus  syphilitischem  Blute  rein* 
gezüchteten  Stämmen  in  erheblicher  Anzahl  zwischen  ihren  stäbchen- 
f()rmigen   Mutterzellen.    Diese  plasmatischen  Zellderivate  scheinen  g&- 


')  Virch.  Arch.  Bd.  U9,  1897,  Fig.  5  und  Centralbl.  f.  Bakteriolog.  1898.  XXni 

2)  Wien.  klin.  Wochenschr.  No.  17,  1897. 

^)  Winkler  hat,  wie  ich  nachträglich  erfahre,  Ton  einer  Deutung  seiner 
Befunde  als  einer  mit  der  Syphilis-Ursache  im  Zusammenhange  stehender  Erschei- 
nung anscheinend  Abstand  genommen ;  cf.  hienu  Kutznitzki,  Arch.  f.  Dermatol.« 
Bd.  48,  Ueber  Befunde  im  Sklerosensekret,  wo  gleichfalls  über  .tingible  Kugeln* 
berichtet  wird. 
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legentlich  zu  confluiren.  Ob  sie  sich  aus  sich  selbst  zu  vermehren  im 
Stande  sind,  kann  ich  zur  Zeit  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten, 
wenngleich  manche  Erscheinung  dafür  spricht.  — 

Dagegen  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  DOhle's^)  Resultate  aus 
meinen  Beobachtungsergebnissen  zu  bestätigen.  Die  von  ihm  bei  Syphilis 
gesehenen  und  als  causa  morbi  betrachteten  Protozoen  habe  ich  als 
solche,  zumal  im  Blute,  nicht  recognosciren  können  und  halte  ihr  Auf- 
treten för  eine  mehr  accidentelle  Erscheinung.  Es  brauchte  ja  nicht 
unbedingt  ein  Mikrophyt  zu  sein,  wenngleich  die  klinische  Symptomatik 
und  pathologisch-anatomische  Histologie  mehr  von  vom  herein  ein 
Bakterium  nach  Analogie  der  bei  den  Granulations-Geschwülsten  ob- 
waltenden Verhältnisse  als  Ursache  anzunehmen  berechtigte. 

Was  schliesslich  französischerseits  die  Mittheilungen  Mar^chaTs^) 
betrifft,  so  kann  ich  darüber  nicht  urtheilen,  so  lange  ich  nicht  seine 
Kulturen  mit  meinen  verglichen  habe.  Dieselben  sind  in  Frankreich 
so  viel  ich  weiss  nicht  anerkannt,  obwohl  Mar^chal  behauptet,  mit 
ihnen  resp.  mit  Serum  syphilitisch  Kranker  an  sich  selbst  Impfsyphilis 
erzeugt  zu  haben. 

Die  früheren  üebertragungsversuche  mittels  syphilitischer 
Sekrete  und  Produkte  theilen  das  Schicksal  der  Bestrebungen,  auf 
histologisch-tinktoriellem  Wege  den  Erreger  nachzuweisen,  resp.  ihn 
durch  die  Kultur  zu  isoliren.  Sie  sind  ephemäre  Erscheinungen  ge- 
blieben, ohne  überzeugende  Beweiskraft.  Allenfalls  sind  die  Inoculations- 
versuche  von  Martineau  und  Hamonik^)  am  Schweine  und  Affen 
als  geglückt  zu  betrachten,  wogegen  ich  auf  die  Frage,  ob  die  von 
Pick  als  Variola^)  gedeuteten  Erscheinungen  bei  den  von  Klebs 
inficirten  Affen  nicht  doch  syphilitischer  Art  waren,  hier  nicht  näher 
eingehen  kann.  — 

In  neuester  Zeit  ist  nun  eine  sehr  beachtenswerthe  Arbeit  aus  der 
Universitätsklinik  für  Hautkrankheiten  in  Strassburg  von  C.  Adrian 
(1.  c.)  veröffentlicht  worden. 

Adrian  hat  mittels  abgeschabter  Sklerosentheile  bei  2  Schweinen 


1)  Centralbl.  f.  Bakteriol.  Bd.  XII,  1892,  No.  25  und  Münch.  med.  Wochenschr. 
No.  41,  1897. 

«)  La  medidne  moderne  No.  96.  (28.  Not.  1896). 

»)  L'Union  mödicalo  No.  122,  1882. 

*)  Affen  reagiren  bekanntlich  ausserordentlich  auf  Vaccination. 
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maculo-papulöse  ExaDtheme  erzielt,  die,  was  besonders  beachtenswerth 
ist,  auch  im  histologischen  Bild  einer  excidirten  Papel  die  bei  mcDSch- 
lieber  Lues  bekannten  Gewebsveränderungen  darboten.  Bakterien  liessen 
sich  in  den  Schnitten  nicht  nachweisen,  üebertragung  von  Blut  Syphi- 
litischer auf  Kaninchen  und  Hunde  blieben  ohne  nennenswerthen 
Erfolg. 

So  sehr  ich  die  Mittheilungen  A  d  r  i  a  n  's  willkommen  heisse,  znmal 
ich  in  ihnen,  was  die  üebertragungsmöglichkeit  der  Syphilis  auf  Schweine 
betrifft,  eine  Bestätigung  meiner  Experimente  an  dieser  Thierart  er- 
blicken mochte,  so  wenig  kann  ich  mich  mit  dem  Modus  infectionis 
einverstanden  erklären.  Wenn  ich  auch  nicht  die  Beweiskraft  der  von 
Adrian  erzielten  Resultate  bestreiten  will,  so  wird  man  ihm,  abgesehen 
von  den  fehlenden  Beobachtungen  an  der  Schleimhaut,  die  ja  nicht 
immer  dazusein  brauchen,  von  anderer  Seite  den  Einwand  machen 
können,  mit  unreinem  Ausgangsmateriale  gearbeitet  zu  haben,  das  auf 
seinen  Gehalt  an  mikrophytären  Elementen  zuvor  nicht  bakteriologisch 
untersucht  wurde,  wenigstens  findet  sich  in  der  Arbeit  hiervon  nichts 
erwähnt.  Die  Exantheme  könnten  daher  als  nicht  specifisch  und  acci- 
dentell  angesehen  werden,  trotz  des  Analogen  in  Aussehen  und  Verlauf 
mit  menschlicher  Syphilis. 

Der  gleichen  Ausstellung,  im  besten  Falle  Mischinfektionen,  leichte 
Sepsis  und  Anderes  drgl.  erzielt  zu  haben,  können  auch  meines  Erachtens 
sämmtliche  anderen  Forscher  nicht  überzeugend  begegnen,  welche  bisher 
mit  syphilitischen  Produkten,  Schankersekreten  imd  Gewebsstücken  am 
Thiere  experimentirten.  Beim  Verwenden  des  Blutes  wurden  diese  Fehler- 
quellen allerdings  z.  Th.  vermieden,  dagegen  ist  hier  der  Zeitpunkt  für 
die  Blutentnahme  schwer  zu  fixiren,  wo  das  Contagium  in  genügender 
Menge  und  Virulenz  in  demselben  vorhanden  ist,  daher  lauten  die  hiermit 
erzielten  Ergebnisse  auch  wenig  übereinstimmend. 

Das  geföhrliche  Experiment  artificiell  Syphilis  auf  Menschen  su 
übertragen,  ist  wiederholt  angestellt  worden,  meines  Erachtens  in  un- 
nötiger Weise.  Dass  Syphilis  von  Mensch  zu  Mensch  übertragen  wird, 
braucht  nicht  erst  bewiesen  zu  werden.  Ich  nenne  die  Experimente 
gefährlich  yon  meinem  Standpunkte  aus,  indem  ich  die  Syphilis  für 
unheilbar  halte.  Die  kürzlich  in  der  Tagespresse  und  im  preussischen 
Landtage  in   bedauerlicher  Weise   vor  ein  unzuständiges  Forum  ge- 
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brachten  Versuche  Neisser's^)  haben  daher  nur  den  Werth,  unwider- 
leglich bewiesen  zu  haben,  dass  auch  mit  dem  Serum  syphi- 
litisch Kranker  in  allen  Stadien  die  Syphilis  auf 
Syphilisfreie  übertragen  werden  kann,  was  mir  nach 
meinen  Züchtungsversuchen  des  specifischen  Contagiums  aus  dem 
luetischen  Blut  nicht  zweifelhaft  war,  zudem  schon  durch  frühere  Ver-^ 
suche  (cf.  Pfölzer  Unbekannte,  Marächal  etc.)  durch  das  Experiment 
festgestellt  worden  ist.  —  Im  üebrigen  steht  Neisser,  soviel  ich 
weiss,  auf  dem  Standpunkte,  dass  die  Syphilis  heilbar  ist  und  hat 
die  angezogenen  Versuche  in  der  Absicht  vergleichsweise  angestellt^ 
durch  Schutzimpfung  serotherapeutisch  die  Lues  zu  beeinflussen.  Schliess- 
lich schien  er  das  syphilitische  Serum  eben  für  nicht  contagiös  zu 
halten,  sonach  könnte  ihn  nur  ein  bedingter  Vorwurf  treffen,  worüber 
ich  mich  hier  eines  Urtheiles  enthalten  möchte.  Für  mich  war  es  von 
Werth,  aus  der  Arbeit  eine  indirekte  Bestätigung  meiner  Behauptungen 
entnommen  zu  haben,  dass  einmal  aus  dem  Blute  und  Serum  bei  Syphilis 
das  Contagium  zu  gewinnen  ist  ^),  dass  andererseits  eine  erfolgreichere 
Therapie  der  Lues  mittels  eines  specifischen  Serums  anzustreben  wäre, 
wie  ich  solches  im  Jahre  1895  ^)  ausdrücklich  befürwortete,  ohne  aller- 
dings, namentlich  seitens  einer  grossen  Zahl  von  Dermatologen  Anklang 
zu  finden. 

Mit  syphilitisch  entarteten  Gewebstheilen,  Sekreten,  sowie  mit  dem 
Blute  von  Luetikern  zu  experimentiren,  um  therapeutisch  und  prak- 
tisch verwendbare  Immunität  zu  erzielen,  halte  ich  nach  wie 
vor  för  aussichtslos  und,  soweit  Menschen  dabei  in  Frage  kommen^ 
schon  wegen  der  oft  unvermeidlichen  Mischinfektionen  für  gefährlich» 
Von  jeher  war  es  deshalb  mein  Bestreben,  zunächst  alles  daran  zu 
setzen,  das  Contagium  wenn  möglich  durch  die  Kultur  zu  isoliren,  ehe 
ich  zu  Uebertragungsversuchen  auf  Thiere  schritt.  In  der  festen  üeber- 
zeugung,   nunmehr  mittels  einer  Beinkultnr  beim  Affen  experimentell 


1)  Arch.  f.  Dermatolog.  und  S3'phili8  Bd.  44.  (Festschrift  gewidmet  F.  J.  F  i  c  kX 
Siebe  dort  ancb  erschöpfende  Litteraturangaben. 

2)  Diese  immer  Boch  bestrittene  Möglichkeit  wird  durch  die  neuerdings  bewerk* 
stelligten  Culturen  des  Typhusbacillus  aus  dem  Blute  bewiesen,  bei  einer  Krankheit 
also,  die  im  Vergleiche  zur  Syphilis  keine  Allgemeininfection  darstellt;  cf.  hierzu 
Kühn  au,  Zeitschr.  f.  Hygiene  u.  Infectionskrankheiten  Bd.  XXV,  pag.  492. 

3)  Der  Syphilisbacillus,  Verlag  Ton  Berg  mann -Wiesbaden. 
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der  menschlichen  genuinen  Syphilis  confonne  Erscheinungen  erzielt  zu 
haben  und  wohlbewusst,  welcher  Gefahr  ich  einen  Menschen  darch 
«inen  Impfversuch  mit  dem  reingezüchteten  Contagium  aussetzen  konnte, 
würde  ich  dennoch  nicht  einen  Augenblick  Bedenken  tragen,  bei  ent- 
sprechender Wahrung  der  gegenseitig  gebotenen  Yorsichtsmafsregeln 
einem  freiwillig  resp.  bei  einem  Verbrecher,  z.  B.  zwangsweise  mit 
behördlicher  Genehmigung  dem  Experimente  zugänglichen  syphilisfreien 
Menschen,  den  Nutzen  des  Allgemeinwohles  im  Auge,  einen  Impfversneh 
Yorzunehmen,  um  den  stringenten  Beweis  der  Echtheit 
meiner  Syphilisbacillen  als  Basis  für  Thierimmunisirungs- 
yersuche  zum  Zwecke  der  Serumtherapie  dieser  Volksseuche 
tu  liefern. 

Der  Mensch  inficirt  sich  ja  nun  allerdings  auch  nicht  mit  einer 
Beinkultur  von  Syphilisbacillen,  wenigstens  dürfte  dieser  Fall  zn 
den  Seltenheiten  gehören,  zum  Thierexperimente  sind  indess  grössere 
Mengen  des  Contagiums  unerlässlich,  weil  sich  zudem  hier  der  mensch- 
liehe  Infektionsmodus  durch  den  geschlechtlichen  Verkehr,  wie  er  in 
der  Begel  vorliegt,  nicht  naturgetreu  imitiren  und  nur  mit  einer 
Eeinkultur  andererseits  eine  reine  Syphilis  genuin  wie  ex- 
perimentell sich  erzielen  lässt.  — 

M.  H. !  Wenn  ich  nun  heute,  nachdem  ich  meine  anfänglich  fBr 
die  Syphilisätiologie  verantwortlich  gemachten  Bacillen  auf  Grund 
weiterer  Studien  habe  revociren  müssen,  soweit  die  kulturelle  Iso- 
lirung  hierbei  in  Frage  kommt,  mit  neuen  Untersuchungsergebnissen 
vor  Ihre  angesehene  Versammlung  trete,  so  kann  ich  solches  nur  an 
der  Hand  grösserer  Beweiskraft  des  herbeizubringenden  Materiales  und 
in  der  üeberzeugung  thun,  dass  Sie  meinen  vom  üebereifer  gezeitigten 
Irrthümern  gegenüber  nicht  auf  dem  Standpunkt  des  durch  Miss- 
erfolge voreingenommenen  Skeptikers  stehen. 

Der  histologischen  Seite  der  Beweisführung  habe  ich  mich 
nur  nebenher  und  je  nachdem  die  Gelegenheit  gerade  gutes  Material 
bot,  zuwenden  können.  In  einer  Reihe  von  Schnitten  durch  breite 
Condylome  und  eine  Initialsklerose  konnte  ich  zwar  mit  ThioninfäLrbung 
und  der  Gram'schen  Methode  mikrophytäre  Einlagerungen  nachweisen, 
doch  gestattete  ihr  Vergleich  keine  einwandsfreie  Identificirung.  Es 
ist  zu  schwer,  annähernd  im  Entwicklungsalter  gleichwerthige  Produkte 
zu  erhalten,  um  aus  den  Wuchsformen  der  Bakterien  im  Gewebe,  die 
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unter  Umständen  die  gleiche  Species  in  verschiedenen  Entwicklungs^i^ 
stufen  UDd  Gruppirungsverhältnissen  repräsentiren  können,  argumen* 
tative  Bückschlüsse  machen  zu  können.  -^  Des  besonderen  Hervor* 
hebens  werth  scheint  mir  indess  die  Beobachtung  zu  sein,  dass  ich  ein« 
mal  am  proximalen  Band  einer  sehr  schönen  Sklerose  ^)  in  einer  gi  ossen 
Serie  von  nach  Gram-Nikolle  gefärbten  Schnitten  Einlagerungen 
von  Stäben  fand,  die  in  Form  und  Anordnung  mit  den  in  gleicher 
Weise  nachweisbaren  Bacillenansammlungen  eines  frischen  Herzgummas 
^n  identificiren  waren,  soweit  solches  aus  dem  mikroskopischen  Bilde 
allein  zulässig  ist. 

Als  eine  Art  glückliche  Fügung  möchte  ich  es  bezeichnen,  dass 
im  Gewebe  der  Gefässwand  eines  Seitenastes  der  vorgestern  hier 
von  Herrn  Hanseraann  demonstrirten  aneurismatischen  Aorta  also  in 
einem  Falle  von  post  mortem  durch  die  Sektion  constatirter  Lues,  de  ichn 
gestern  Dank  der  Liebenswürdigkeit  der  Herren  CoUegen  vom  hiesigen 
Erankenhause  in  dessen  schön  ausgestattetem  Laboratorium  zu  schneiden 
und  nach  der  Gram-Nikolle 'sehen  Methode  zu  färben  in  der  Lage 
war,  —  Herr  College  Hansemann  war  so  gefilllig,  mir  etwas  von 
dem  werthvoUen  Präparate  zu  überlassen,  —  ich  sage,  als  eine  Art 
glückliche  Fügung  möchte  ich  es  bezeichnen,  dass  in  diesem  bezüglich 
der  specifischen  Aetiologie  im  allgemeinen  neulich  so  heiss  umstrittenen 
pathologisch  entarteten  Gewebe  und  zwar  in  der  bindegewebig  hyper- 


1)  Im  Gegensätze  zu  meinen  früheren  Befunden  an  dieser  Sklerose,  die  mir 
Herr  Prof.  Assaki- Bukarest  in  liebenswürdiger  Weise  zusandte,  muss  ich  als  Folge 
weiterer  Verarbeitung  dieses  Materiales  hier  nachholen,  daas  in  dem  zweiten,  etwa 
nach  Verlauf  eines  halben  Jahres  nach  Verarbeitung  der  ersten  Hälfte  neuerdings 
untersuchten  Theile  in  jedem  Schnitte,  der  die  basalen  Partieen  des  Coriums  traf,  in 
nicht  unerheblicher  Menge  ziemlich  starke  und  in  den  Längendimensionen  ungleich- 
werthige  Stäbe  frei,  also  nicht  intracellular  gelagert  und  oft  in  Gruppen 
zusammenliegend  sich  nachweisen  Hessen.  Dieselben  erinnerten  an  die  früher  yon 
mir  bildlich  wiedergegebenen  Structurverhältnisse  und  mögen  in  Fig.  1,  Taf.  VII/VIII, 
zur  Veranschaulichung  der  morphologisch  charakteristischen  Merkmale  dienen.  Ein- 
dringlich warne  ich  bei  dieser  Gelegenheit  vor  Verwechslung  der  vielfach  im  Stadium 
der  Mitose  angetroffenen  Zellen  des  Stratum  Malpighi  in  Sklerosen  mit  bakteriellen 
Zellenclaven,  was  oft  ausserordentlich  schwer  zu  unterscheiden  ist,  und  verweise 
im  Uebrigen  auf  die  Figuren  der  Tafeln  VII — X  und  deren  erläuternden  Text. 
Ein  Vergleich  der  Bakterienbilder  aus  Material  verschiedener  Provenienz  mag  die 
morphologische  Conformität  der  Species  erweisen. 
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trophirten  und  stellenweise  rareficirten  Media  einer  Enotenstelle,  welche 
makroskopisch  wie  histologisch  die  üebergäDge  von  der  Arteriitis  nodosa, 
ich  möchte  sagen  vom  Gumma  zum  Aneurisma,  darbot,  sich  Bacillen 
nachweisen  Hessen,  die  ich  nach  Morphologie  und  Lagerung  mit  meinen 
Syphilisbacillenbefunden  in  Gewebe  und  Kultur  für  gleichwerthig  er- 
achten möchte. 

Das  Mikroskop  No.  2  im  Demonstratioussaale  zeigt  in  einem  in  der 
Eile  leider  nicht  gerade  musterhaft  ausgefallenen  Präparate  eine  solche 
Bacillengruppe,  die  ich  nachher  mit  den  Nachbarpräparaten  anderer 
Provenienz  zu  vergleichen  bitte,  (cf.  auch  Fig.  2,  Taf.  VII/VIÜ.) 

Was  mir  hierbei  ferner  nicht  unwesentlich  erschien,  das  war  —  aussei 
der  morphologisch  nicht  zu  unterscheidenden  Gleichheit  der  Bacillen  im 
histologischen  Bilde  mit  den  Formverhältnissen  mancher  Wuchsformen 
der  von  mir  aus  dem  syphilitischen  Blute  reingezüchteten  Species  —  die 
grosse  Conformität  der  von  Lustgarten  nachgewiesenen  Syphilis- 
bacillen  im  Gewebe  mit  meinen  histologischen  Befunden.  Ein  Blick  in 
die  Mikroskope  1,  2  und  3  wird  solches  bestätigen.  Erwähnt  sei 
ferner  noch,  dass  meine  Syphilisbacillen  der  Kultur  unter  gewissen 
Umständen  die  von  Lustgarten  angegebene  elektive  Tinctionsmethode 
annehmen  und  sich  sehr  gut  nach  Gram  färben  lassen. 

Von  der  Wiedergabe  weiterer  Einzelheiten  muss  ich  hier  leider 
absehen,  beschränke  mich  daher  mit  Uebergehung  der  bakteriologischen 
Details  auf  eine  cursorische  Mittheilung  der  letzthin  geübten  Methodik 
für  die  Kulti  virung,  zumal  insoweit  sie  bereits,  wie  mir  scheint,  dififerentiell- 
diagnostischen  Werth  für  die  Praxis  beanspruchen  kann,  sowie  auf  Mit- 
theilung einiger  Impfresultate  mit  dem  Contagium  auf  Schwein  und 
Affen,  wie  ich  sie  im  Laufe  des  letzten  Jahres  am  genannten  Institut 
zu  Petersburg  erzielt  habe. 

In  der  Absicht  von  möglichst  vielen  Seiten  her,  d.  h.  von  mög- 
lichst mannigfaltigen  Krankheitsprodukten  der  so  erscheinungsreicben 
Syphilis  aus  den  Krankheitserreger  zu  identificiren,  wählte  ich  als  Aus- 
gangsmaterial vorwiegend  3,  ich  möchte  sagen  verschiedene  Typen  der 
Lokalisation:  Das  Knochenmark  hereditär-syphilitischer 
Kindsleichen,  das  breite  Condylom  und  das  Blut  vom 
Lebenden. 

Aus  diesen  3  Organsystemen  lässt  sich,  nach  meinen  Erfahrungen 
zu  urtheilen,  in  einer  grossen  Reihe  von  geeigneten  Fällen  eine  Bacillen- 
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species  durch  die  Kultur  gewinnen,  welche  der  Gruppe  Diphtherie-  und 
Smegraabacillus  zugehört  und  kürzlich  von  mir  ausführlich  beschrieben 
worden  ist.*)  Ich  habe  mir  erlaubt,  dem  Präsidiuna  einige  Separat- 
Abzüge  der  Arbeit  mit  einer  Keihe  von  Abbildungen  überreichen  zu 
lassen  und  werde  nachher  die  einschlägigen  Präparate  demonstriren. 

Die  Art  der  Verarbeitung  des  Knochenmarkes  habe  ich  im  vorigen 
Jahre  beschrieben,  die  der  Condylomata  lata  bietet  nicht  viel  Besonderes, 
sonach  möchte  ich  von  den  3  Materialien  nur  das  Blut  als  Objekt  für 
die  Wiedergabe  der  schwersten  und  zugleich  praktisch  wichtigsten 
Kultivirungsmethode  des  Syphilisbacillus  wählen. 

Dabei  hat  sich  mir  nach  zahllosen  Versuchen  folgender  Modus  am 
besten  bewährt:  Syphilitikern  zur  Zeit  der  allerersten  Erscheinungen 
an  der  Hautdecke,  am  besten  aber  verschleppten  Fällen  der 
späteren  Stadien,  die  möglichst  noch  nicht  behandelt 
wurden,  entnehme  ich  mittels  Kanüle  und  Schlauch,  oder  Spritze  aus 
einer  angestauten  Armvene  nach  zuvoriger  sorgfältiger  Desinfection  der 
Haut  an  der  Stichstelle  und  Sterilisirung  der  Utensilien  möglichst  unter 
Luftabschluss  mehrere  Kubikcentimeter  Blut.  Das  lässt  sich  am  besten 
derart  en*eichen«  dass  ein  feiner  Gummischlauch  an  beiden  Enden  mit 
einer  Kanüle  versehen  wird.  Die  eine,  aus  Glas  oder  Metall,  ist  durch 
den  Wattebausch  eines  Reagensglases  hindurchgeführt,  die  andere  von 
Metall  in  Form  eines  kleinen  Troikards  wird  in  die  Vene  eingestossen, 
nachdem  der  ganze  kleine  Apparat  zuvor  ausgekocht  war.  Hat  man 
das  gewünschte  Quantum  Blut  aufgefangen,  so  zieht  man  die  Kanülen, 
zuerst  die  aus  der  Vene,  heraus  und  schliesst  das  Probirröhrchen  durch 
einen  zweiten  Wattebausch.  Will  man  mehrere  Gläser  beschicken,  so 
durchstösst  man  einen  zweiten  Wattepfropf  an  einem  weiteren  Glase  u.  s.  f. 
Die  Gläser  haben  zweckmässig  in  der  Nähe  der  oberen  Kante  eine 
Taille,  um  das  Hinabrutschen  der  Watte  beim  Durchstossen  zu  ver- 
hüten. Auf  diese  Weise  wird  mit  anderen  Worten  ein  völlig  aseptischer 
Aderlass  unter  Luftabschluss  erreicht.*)  Bei  ängstlichen  Personen 
aspirire  ich  Blut  mittels  Pravaz'scher  Spritze  und  entleere  den  Inhalt 
sogleich  am  besten  wiederum  durch  den  zweiten  Wattebausch  eines 
solchen  Taillen-Glases.    Solche  Blutentnahmen   müssen   zur  Zeit   der 


1)  Cf.  Wien.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  11  u.  ff. 

2)  Um  ganz  sicher  zu  gehen,  kann  man  zuvor  die  Haut  über  der  Einstich- 
stelle incidireu. 
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Erscheinungen  am  Integument  2— -3 mal  in  Intervallen  von  5 — 8  Tagen 
wiederholt  werden,  bei  den  Spätformen  genügt  oft  eine.  Das  Blut  lässt 
man  kfihl  am  Fendter  stehen,  bis  sich  das  Serum  abgeschieden  hat, 
saugt  dieses  mittels  Glaspipette,  die  wiederum  ohne  Oeffnung  des  Glases 
durch  die  Watte  hindurch  eingef&hrt  wurde,  ab  und  überschichtet  das 
Goagulum  mit  sterilem  Wasser  oder  steriler  Bouillon  in  gleicher  Weise 
wie  das  Serum  entfernt  wurde.  Blutcoagulum  mit  Bouillon  bleiben 
nun  3 — 4  Wochen  unberührt  nicht  in,  sondern  auf  dem  Wärmeschrank 
stehen,  um  alsdann  nach  zuvorigem  mikroskopischem  Nachweise  und 
Ausstrich  auf  Agar  den  Syphiliserreger  entweder  nicht,  oder  anderen- 
falls meist  in  Beinkultur  zum  Wachsthume  zu  bringen.  Es  handelt  sich 
hierbei  um  den  Kunstgriff,  den  Antagonismus  von  Blutzellen  und  Mikro- 
organismus derart  zu  Ungunsten  der  ersteren  zu  gestalten,  dass  die 
auch  ausserhalb  des  Körpers  eine  Zeit  lang  noch  thätigen  baktericiden 
Potenzen  von  Blutzelle  und  Blutserum  möglichst  langsam  ausser 
Function  gesetzt  werden,  damit  die  Pilzkeime  nicht  einem  zu  schroffen 
Unterschied  in  ihren  Lebensbedingungen  ausgesetzt  werden,  denn  in 
solchem  Falle  wuchert  das  Einzelindividuum  zu  rapide,  ohne  dass  es 
zu  der  zum  Nachweise  erforderlichen  Vermehrung  käme.  Es  quillt  zu 
unförmlichen  Gebilden  und  involvirt,  degenerirt:  deshalb  muss  es  sich 
in  den  Fällen,  wo  die  sonst  übliche,  z.  B.  von  Kühnau  1.  c.  an- 
gegebene Methode  nicht  zum  Ziele  fahrt,  langsam  aus  subvitalen 
Generationsverhältnissen  erholen  können. 

Von  grösstem  Interesse  ist  nun  hierbei  folgende  Erscheinuog: 
Bringt  man  einen  Tropfen  des  abpipettirten  Serums  von  syphilitischem 
Blute  unter  sterilen  Cautelen  einmal  für  sich  in  einen  hohen  Objekt- 
träger, dann  einen  ebensolchen  mit  Syphilisbacillen  von  einer  Agar- 
oder  Bouilloucultur  anderer  Provenienz  zusammen,  so  beobachtet  mao 
im  ersten  Präparate,  namentlich  wenn  es  bei  Blutwärme  gehalten  wurde, 
eine  grosse  Anzahl  Agglomerate  feiner  Körner,  die  agglutinirten  Bak- 
terien zum  Verwechseln  ähnlich  sind  und  mit  der  Zeit  an  Umfang  und 
Zahl  zunehmen.  Nach  Verlauf  von  etwa  24 — 36  Stunden  ist  ein  grosser 
Theil  dieser  Kömer  in  unverhältnissmässig  grosse,  dick  gequollene,  theils 
sphärische,  theils  höckrig  vorgebuchtete  Plasmagebilde  ^)  umgewandelt, 
z.  T.  confluirt. 


1)  Ob  es  sich  hierbei  um  die  Ton  Lostorferim  sjphilitiscben  Blate  gesehenen 
Körperchen  handelt,  lasse  ich  dahingestellt.    Arch.  f.  Dermat.  u.  Syphilis.  1872. 
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Bei  geringen  Immunitätsgraden  des  Blutes  gelingt  es  nun  in  man-^ 
eben  Fällen,  schon  aus  der  mikroskopischen  Betrachtung  des  hängenden 
Serum-Tropfens  des  zu  untersuchenden  Blntes  nach  Verlauf  von  48—72 
Stunden  die  charakteristischen  Stäbe  und  Kolben,  meist  in  Nestern 
zusammenliegend  aufzufinden  und  damit  einen  Anhalt  für  das  Vorhanden- 
sein des  Gontagiums  in  culturell  dann  auch  gleich  reproduktionsfähigen) 
Zustande  zu  erhalten.  Zur  Sicherung  des  positiven  Besaltate&p 
mugs  indess  stets  die  gelungene  Cultur  hinzukommen. 

Man  hat  im  Vergleiche  zahlreicher  Beobachtuugsreihen  schon  in 
der  sorgfältigen  Betrachtung  des  hängenden  Serum-Tropfens  eine  gewisse 
Handhabe  für  die  Beurteilung  der  Diagnose,  wie  auch  des  jeweiligen 
Grades  der  scheinbar  sehr  labilen  Autoimmunität  und  rathe  ich  diese 
Versuche  bei  geeignetem  Materiale  zur  weiteren  Klärung  dieser  wie  mir 
scheint  praktisch  recht  wichtigen  Dinge,  über  die  ich  nächstens  in  einer 
grösseren  Zusammenstellung  Näheres  mittheilen  werde,  nicht  zu  ver- 
Bäumen»  ^) 

Im  a n d e r e n  Präparate,  in  dem  das  specifische  oder  fragliche 
Serum  auf  eine  Aufschwemmung  der  von  mir  als  Causa  morbi  an- 
gesehenen, reingezüchteten  Bacillen  2 — 3  Tage  eingewirkt  hatte,  gewahrt 
man  gelegentlich  in  den  Fällen,  wo  man  diese  mit  einem  specifischen 
Serum  mit  hohen  Autoimmunitätsgraden  behandelt,  wie  die  eingebrachten 
Bacillen  allmählich  ganz  erheblichen  Quellungs-  und  Agglutinations-** 
einflüssen  unterworfen  werden,  ähnlich  wie  sie  beim  unvermischten 
specifischen  Serum  eintreten,  eine  Erscheinung,  die  bei  Controlpräparaten 
mit  Bouillon,  Serum  gesunder  Thiere  und  Menschen,  sowie  bei  Ver- 
wendung anderer  Bakterien-Arten  entweder  völlig  ausbleibt,  oder  nur 
andeutungsweise  zu  Tage  tritt. 

Es  handelt  sich  hier,  wie  ich  annehme,  um  antagonistisch-assi- 
müative  Vorgänge  zwischen  Phytoplasma  und  Zooplasma,  wozu  auch 
die  Agglutinationserscheinungen   insgemein   zu   rechnen  sind,  anderer- 


1)  In  einem  Falle  einer  unbehandelten  Spätform  cultivirte  ich  den  Bacillas 
aas  dem  Blate  und  nachdem  ich  den  Fat.  4  Wochen  lang  Hg.  jod.  fl.  innerlich  mit 
leidlichem  Erfolg  bezüglich  seiner  nenrasthenischen  Beschwerden  hatt<^  gebranchen 
lassen,  bei  einer  weiteren  Blutnntersnchung  zum  2  ten  Male.  Diesmal 
liess  sich  der  Bacillus  merkwürdiger  Weise  schon  mikroskopisch  nach  einigen  Tagen 
im  hängenden  Seruratropfen  nachweisen. 
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«eits  um  regenerativ  -  plasmatische  Prozesse  des  Blutzellkörpers,  Zell- 
derivate als  Stoffwechselprodukte,  Detritus  etc. 

Wenn  auch  erst  wenige  Versuche  in  dieser  Richtung  von  mir  gemacht 
worden  sind,  so  hielt  ich  es  doch  für  angebracht,  schon  jetzt  auf 
diese  Erscheinungen  aufmerksam  zu  machen,  die  eine  Art  Handhabe  f&r 
die  Bemessung  der  jeweiligen  Autoimmunitäts-Grade  des  syphilitischen 
Blutes  darstellen  und  hoffentlich  bis  zu  praktischer  Yerwerthbarkeit  sich 
werden  ausarbeiten  lassen,  was  um  so  werth voller  wäre,  als  wir  für  die 
Beurtheilung  des  syphilitischen  Krankheitsprozesses,  zumal  in  den  spä- 
teren Jahren  nach  der  Infection,  ausser  dem  Nothbehelfe  des  ex  juvantibus 
keine  befriedigenden  Untersuchungsmethoden  zur  Verfügung  haben. 
Diese  Versuche  bilden  die  Basis,  auf  der  ich  meine  Experimente  the- 
rapeutischer Beeinflussung  mit  Syphilisbacillen  inficirter  Schweine  und 
Affen  durch  die  Immunisera  der  gleichen  Thierarten,  wie  in  gegen- 
seitiger Wechselwirkung  vorhabe. 

Grade  diese  Thiere,  Affe  und  Schwein  haben  sich  mir  nun 
in  einer  Reihe  von  Impfungen  als  für  Syphilis  empHlnglich  er- 
wiesen, der  Affe,  wenigstens  die  von  mir  verwendete  Hamadriasrace, 
in  hohem  Grade,  weit  intensiver  und  in  rapiderem  Verlauf  mutatis 
mutandis,  wie  beim  Menschen,  in  geringerem  Grade  das  Schwein. 
Dieser  Umstand  der  Empfänglichkeit  des  Schweines  für  Impfsypbilis 
bei  der  bekannten  hohen  Widerstandskraft  der  Schweine  gegen  Infec- 
tionsprocesse  überhaupt,  wie  auch  Angesichts  einer  gewissen  llefraktion 
gegen  den  Syphiliserreger  haben  in  mir  die  Vermuthung  geweckt  und 
gestärkt,  dass  mittels  Serums  gegen  Syphilis  giftfest  gemachter  resp. 
immunisirter  Schweine  die  menschliche  Lues  therapeutisch  vielleicht 
günstig  zu  beeinflussen  sein  wird,  zumal  das  Schweineblut  physiologisch 
dem  menschlichen  am  nächsten  steht.  ^) 

M.  H.  Um  Sie  mit  den  morphologischen  Eigenthümlichkeiten  des 
Bacillus  bekannt  zu  machen,  erlaube  ich  mir  Ihnen  diese  Abbildungen 
herumzugeben  und  auf  eine  Reihe  mikroskopischer  Präparate  hinzu- 
weisen, die  ich  im  Nebensaale  aufgestellt  habe.  (cf.  hierzu  die 
Tafeln  V— X.) 

Bevor  ich  nun  in  Kürze  über  meine  Ubertragungsversuche  berichte, 


^)  In  neuester  Zeit  bin  ich  zur  Immunisirung  eines  Pferdes  flbeigegangen, 
worüber  ich  z.  Z.  noch  nichts  Näheres  mittheilen  kann. 
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möchte  ich  noch  auf  einen  Funkt  eingehen,  er  betrift  die  Syphili-. 
Nation.  Meiner  Erfahrung  nach,  auf  der  fassend  ich  das  syphilitische 
Blut  in  allen  Stadien  für  infectionsfähig  halten  muss^  wofür  wie  erwähnt 
ausser  meinen  auch  die  Experimente  anderer  Forscher  sprechen,  ist  es: 
eine  wissenschaftliche  Verirrung,  mittels  Blut  und  syphilitischer  Pro- 
dukte überhaupt  gesunde  d.  h.  syphilisfreie  Thiere  und  Menschen 
inmiunisiren  zu  wollen.  Sind  sie  gesund  und  empfönglich,  so  wird 
im  besten  Fall  eine  verhängnissvolle  Infection  statt  eines  Infections^ 
Schutzes  erzielt,  während  der  syphilitisch  Kranke  nur  eine  neue  Zufuhr 
von  Infectionskeimen  erfährt,  die  allenfalls  eine  reactive  Steigerung 
der  baktericiden  Functionen  im  Organismus  vorübergehend  und  damit 
eine  scheinbare  Besserung  bedingen  mögen,  aber  niemals  die  Immunität 
bei  selbst  hohen  Auto-Immunitätsgraden  des  verwendeten  Serums  derart 
beeinflussen  können,  dass  es  zu  einer  absoluten  Heilung  käme. 
Die  Immunität  der  Syphilitischen  ist  an  sich  niemals 
eine  absolute  und  etwa  nach  Analogie  der  Vaccination  erzielbare. 
Sie  ist,  da  der  Tertiär-syphilitische  für  immun  gilt,  andererseits  aber 
iioch  seine  Krankheitserreger  vererben  kann,  also  unter  Umständen 
Infectiös  ist,  dem  Contagium  des  Trägers  gegenüber  allenfalls 
als  eine  relative  anzunehmen  und  stellt  eigentlich  mehr  einen  labilen 
Gradmesser  der,  sei  es  mehr  floriden,  sei  es  mehr  latenten^) 
Infection  dar,  die  bei  der  Syphilis  nie  ganz  schwindet.    Zurlmmu- 


1)  cf,  zur  Erklärung  der  oft  so  protrahirten  Latenz  der  syphilitischen  Infec-« 
tion  resp.  ihrer  Vermittler  eine  werthvoUe  einschlägige  Arbeit  von  Prof,  L.  Manfred; 
fiber  .latenten  Mikrobismus*  in  Virch.  Arch.  Bd.  155,  Hft.  II. 

Mir  ist  der  Widerspruch  nicht  recht  klar  geworden,  in  den  sich  manche 
Dermatologen  begeben,  wenn  sie  einerseits  eine  Beinfektio  mit  Syphilis  bestreiten, 
resp.  für  eine  grosse  Seltenheit  ansehen,  andererseits  aber  die  Syphilis  ftlr  heilbar 
halten.  Nur  ein  geheilter  Lueticus  kann  sich  nach  ihrer  Meinung  reinficiren, 
geheilt  wird  derselbe  aber,  warum  also  ist  die  Beinfektio  so  selten?  Selbst  wenn 
er  nach  der  Heilang  immun  bleibt,  so  bleibt  er  es  doch  nicht  Zeit  seines  Lebens. 
Immun:  Ja!  relativ  wenigstens,  als  Ausdruck  des  steten  und  daher  auch  so  con- 
somirenden  Antagonismus  des  Körpers  gegen  den  Parasiten,  und  in  wechselnder 
Starke,  die  auch  einmal  eine  Beinfektio  zulassen  kann,  —  geheilt:  Nein!  Grade 
weil  die  Lues  unheilbar  ist  und  obwohl-  die  Syphilitischen  stets  im  status  infektionis, 
wenn  auch  nur  einem  localisirten,  resp.  latenten  sich  befinden,  bei  dem  die  jeweilig 
relativ  wechselnde  Immunität  sehr  sinken,  ja  fast  verschwinden  kann,  kommt  wie 
das  Becidiv,  so  auch  die  Beinfektio  vor,  ähnlich  wie  zu  einer  floriden  Tuberkulose 
oder  Gonorrhoe  sich  neue  Tuberkelbacillen  und  Gonococcen  gesellen  können. 

yerhandl.  d.  Biebzelinten  Congreises  f.  innere  Medicin.    XVII.  32 
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aisiruQg  gegen  Syphilis  bedarf  es  daher,  wie  bei  anderen  Infections- 
krankheiten  der  Inhaltssubstanzen  und  Stoffwechselproducte  grosser  Mengen 
Ton  Syphiliserregem  in  Beincultur,  welche  zu  erhalten  bisher  nickt 
möglich  war. 

Auf  Grund  des  Gesagten  halte  ich  auch  die  einschlägigen  Versuche 
Tarnow8ki's^)und  Wiwiorowski's*)fiirpraktischeben80  werihlos, 
als  verhängnisvoll.  Ersterer  behandelte  Syphilitiker  mit  Serum  von 
Pferden,  die  er  durch  syphilitische  Produkte  zu  immunisiren  bemüht 
war,  letzterer  will  die  Syphilis  durch  Serum  gunundser  Luetiker  günstig 
beeinflusst  haben. 

Tarnowskl  hat  sich  von  seinen  Misserfolgen  überzeugt  und 
solches  öffentlich  ausgeführt,  zur  Beurteilung  und  Selbstkritik  der 
Wiwiorowski' sehen  Versuche  bedarf  es  jahrelanger  Controle  einer 
grossen  Zahl  von  Beobachtungsreihen,  sowie  der  Möglichkeit,  die  Auto* 
Immunitätsgrade  des  luetischen  Serums  jeweilig  messen  zu  können. 

Mit  meinen  Bacillen  aus  einem  breiten  Condylome  gewonnen  habe 
ich  nun  neuerdings^)  bei  einem  Schweine  und  4  Affen  conforme  Er- 
scheinungen erzielt,  die,  zumal  bei  den  Affen,  um  nicht  zuviel  zn 
sagen,  ganz  auffallende  Analogien  mit  menschlicher  genuiner  Syphilis 
bezüglich  Form  und  Verlauf  darboten. 

Bei  sämmtlichen  Thieren  traten  nach  einer  durchschnittlichen  In- 
cubation  von  2 — 3  Wochen  multiformeExanthemeam  Integumente 
mit  gleichzeitiger  Betheiligung  der  Schleimhaut  aul 
Diesen  Beftmd  der  Geschwürsbildung  an  der  Mucosa  möchte  ich  als  be- 
sonders wichtig  hervorheben.  Beim  Schweine  konnten  palpatorisch  keine 
Verändeningen  am  Lymphgefässsysteme  constatirt  werden,  dagegen  fanden 
sich  neben  und  gleichzeitig  mit  den  Exanthemen  bei  den  Affen  aus- 
nahmslos u.  z.  polyganglionäre,  multiple,  und  indolente 
Lymphdrüsenschwellungen.  Der  Verlauf  des  Exanthemes  war 
ein  chronischer,  in  einzelnen  Fällen  kam  es  hier  zu  erheblichen  eiul- 
cerativen   Processen,    dort   zu   gummösen  Enotenbildungen   der  Haut 


1)  Arch.  f.  Dermatolg.  u.  Syphilis.  Bd.  36.  L 

2)  Sem.  m^dicale  1895.  Beilage  47. 

3)  Die  seit  den  letzthin  mitgetheilten  Impfresnltaten  mittels  d^  ans  Bht 
reingezüchteten  Syphilisbacillen  erzielten  Uebertragangsergebnisse  werden  nach 
weiterer  Beobachtung  des  neuen  Materiales  veröffentlicht  werden. 
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In  allen  Fällen  bestand  Tendenz  zur  Spontanheilung,  das  eine  Mal  in 
Oestalt  strabliger  NarbenbilduDg. 

Im  weiteren  Verlauf  konnte  ich  beim  Affen  regelmässig 
schwere,  letal  verlaufende  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystemes  und  der  Gefässwandungen  beobachten.  Der 
eine  Affe  starb  an  einer  linksseitigen  Hemiplegie,  der  andere  an 
den  Folgen  multipler  Hämorrhagieen,  deren  eine  zu  einer 
totalen  Paraplegie  beider  unteren  Extremitäten  führte 
und  ihren  Sitz  in  der  intumescentia  lumbalis  hatta,  ein  dritter  erlag 
einer  diffusen  sulzigen  Leptomeningitis.  Von  bemerkens- 
werthen  Symptomen  sei  noch  erwähnt,  dass  der  eine  Affe  ungefähr 
gleichzeitig  mit  der  Paraplegie  total  erblindete,  dass  femer  Fieber 
nicht  constatirt  wurde.  ^) 

M.  H.  Es  würde  die  mir  zugemessene  Zeit  nicht  hinreichen,  Ihnen 
ausführlichere  Beschreibungen  der  verschiedenen  sehr  interessanten  Kran- 
kengeschichten zu  geben,  wie  ich  sie  in  der  citirten  grösseren  Abhand- 
lung protokollarisch  aufgeführt  habe,  nur  eines  argumentativ  in 's 
Gewicht  fallenden  Factums  sei  hier  gedacht.    Es  lag  nahe,  an 
einem   der  Thiere  einen  therapeutischen  Versuch  mit  Queck- 
silber ex  juvantibus  zu  versuchen.    Ich  wählte  dazu  den  Affen, 
der,  ich  kann  den  Vergleich  wagen,  eine  Erb 'sehe  Lähmung  zeigte  und 
dabei  erblindet  war.    Von  einer  Schmierkur  sah  ich  aus  naheliegenden 
Gründen  ab.    Dagegen  injicirte  ich  dem  Thier  5  Wochen  lang  wöchent- 
lich ca.  */2  kbcm.  einer  1%  Hg.  Salicyllösung  u.  z.  mit  dem  Erfolge, 
dass  der  Affe,  der  vor  der  Cur  seine  Beine  wie  ein  paar  leblose  Append- 
ices  auf  die  Arme  gestützt  hinter  sich  her  schleifte  und  nur  durch 
Tasten   seine  Nahrung  zu  finden  im  Stande  war,  am  Ende  der  5ten 
Woche  wieder  leidlich  gehen  und  eine  gereichte  Frucht  ergreifen  konnte. 
Dennoch  ging  er   eine  Woche  darauf  an  einem  Hämatocephalus 
internus,  der  sämmtliche  Ventrikel  ausfüllte,  zu  Grunde. 

Bezüglich  der  Sectionsbefunde  muss  ich  auch  auf  die  Proto- 
kolle verweisen  und  hebe  hier  nur  hervor,  dass  in  allen  Fällen  sich 
fand:    Fettleber,   Periarteriitis    und    Lymphadenitis    uni- 


1)  Die  Injection  mehrereT  aas  breiten  Condylomen  gezüchteter  Bakterienspecies 
veroraachte  beim  Affen  keinerlei  Krankheitserscheinungen,  ausser  schnell  vorüber- 
gehendem  localen  Infiltraten. 
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versalis,  schliesslich  multiple  Exantheme  am  Integumente  und 
Exu Icerat  ionen  der  Schleimhaut.  Daneben  konnten nachgewieseu 
werden:  2mal  nephritische  Veränderungen  und  Leptomeningitis, 
einmal  multiple  Hämorrhagieen  und  Bluterguss  in  Rücken- 
mark und  Hirnventrikel,  schliesslich  ein  ischämischer  üerd 
im  rechten  Hirnschenkel  analog  der  linksseitigen  Hemi- 
plegie. —  Nirgends  bestanden  Anhaltspunkte  für  Tuber- 
kulös e. 

Dies  Alles,  m.  H.,  werden  Sie  mir  zugeben,  berechtigt  zu  einem 
Analogieschlüsse  auf  eine  artificiell  mittels  einer  aus  sy- 
philitischem Produkt  hoher  Infectiosität  gezüchteten 
Bakterien-Art  erzeugte  Syphilis. 

Ich  sage  demnach  wohl  nicht  zu  viel,  wenn  ich  behaupte, 
dass  aus  dem  Blute  und  breiten  Condylom  syphilitischer 
Personen  in  vivo  und  aus  dem  Knochenmarke  hereditär 
syphilitischer  Eindsleichen  sich  durch  entsprechende 
Cultur  eine  charakteristische  Bacillenspecies  gewinnen 
lässt,  deren  üebertragung  auf  Schwein  und  Affe  Krank- 
heitserscheinungen hervorruft,  wie  sie  conform  bei 
genuiner   menschlicher   Syphilis   beobachtet   werden. 

M.  H.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  weit  davon  entfernt  zu  sein, 
Sie  mit  meinen  heutigen  Ausfuhrungen  überzeugt  zu  haben,  Sie  mögen 
indess  in  der  Ausdauer  und  Hartnäckigkeit,  mit  der  ich  mich  der  Frage 
nach  der  Syphilisaetiologie  und  ihrer  causalen  Therapie 
widme,  einen  Beweis  dafür  sehen,  wie  sehr  es  niir  darum  zu  thun  ist, 
in  diesen  dunklen  Winkel  der  Medicin  nach  meinen  bescheidenen  Kräften 
mehr  und  mehr  Licht  zu  bringen. 


Erklärung  der  Tafeln,   auf  denen  die  dem  Congress  demonstrirUn 

Präparate  dargestellt  sind. 

Taf.  V/VI.  Fig.  1  und  2:  2  Tage  alte  Agarcultur  des  Syphilisbacillüs  aus 
Blut  reingezüchtet  bei  75facher  Vergrösserung  (Centrale  Ansammlungen  auf 
granulirter,  unregelmässig  umrandeter  Fläche).  —  Fig.  3 :  Dieselbe  in  3  facher  Ver- 
grösserung nach  der  Natur  gezeichnet.  Kolonien  aUer  Entwickelungsstadien  Tom 
feinsten  Punkte  bis  zur  breit  angelegten  Scheibe,  meist  mit  centraler  Ansammlim; 
und  Kuppe.   Die  Scheiben  form  geht  mit  der  Zeit  aus  der  punkt-  und  knopfförmigan 
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hervor  Tind  ist  im  Gegensätze  zur  letzteren  anf  Agar  ansserordentlich  fadenziehend. 
Auf  Senun  prävalirt  die  Enopfform  and  kann  hier  auch  diese  fadenziehend  sein. 
Alte  Cnltoren  verlieren  diese  Fähigkeit,  lassen  sie  aber  bei  Fortzflchtang  wieder 
hervortreten.  Desgl.  lassen  sich  anf  Agar  üebergänge  der  einen  Wnchsform  znr 
anderen  erzielen.  Farbe  auf  Agar:  hellgrau,  auf  Serum  fast  citronengelb.  Eine 
bisweilen  auftretende  Eigenthümlichkeit  der  Colonieen  auf  Serum,  seltener  auf 
Agar,  Hess  sich  photographisch  leider  nicht  gut  reproduciren.  Die  sonst  geschlossene 
und  undurchsichtige  Colonie  zerfliesst  gleichsam  in  eine  homogene,  auf  Agar  hell- 
graugelbliche, auf  Serum  bernsteingelbe,  glänzende,  ausserordentlich  fadenziehende, 
durchscheinende  Masse,  die  an  das  Aussehen  von  Lack  oder  Honig  erinnert.  — 
Die  Bacillen  htiUen  sich  in  eine  von  ihnen  abgeschiedene  Schicht  gumraiartigen 
Schleimes.  —  Fig.  4  und  5:  Die  gleiche  Cultur  bei  natürlicher  Vergrösserung.  — 
Fig.  6  stellt  die  verschiedenen  Structurverhältnisse  der  Syphilisbacillen  bei  SOOfacher 
Vergrösserung  dar.  Vom  Coccus  zum  Bacillus  finden  sich  alle  Üebergänge.  Man 
beachte  die  Theilnngsformen  (v)  und  Seitenknospungen.  —  Fig.  7  und  8  veran- 
schaulichen die  Gruppirungsart  der  Bacillen  und  vereinzelt  Eugelbildung.  Ver- 
grösserung wie  Fig.  6. 

Taf.  Vn/Vni.  Fig.  1 :  Schnitt  durch  syphiUtischen  Primäraffect.  Bacillen 
in  allen  Entwickelungsstadien,  einzeln  und  in  Gruppen.  Eugelbildungen.  Das 
Gewebe  ist  nicht  mitgezeichnet.  Vergr.  ca.  850.  Färbung :  Gram-NikoUe.  —  Fig.  2 : 
Schnitt  durch  Seitenast  einer  aneurismatischen  Aorta  syphilitischer  Natur.  Die 
feinen  blassen  Striche  entsprechen  verwesten  Bacillen.  Vergr.  und  Färbung  wie 
Fig.  1.  —  Fig.  3  und  4:  Verschiedene  Form  Varietäten  der  Reincultur  aus  Blat  ge^ 
züchtet.  Plasmatische  Metamorphosirungen,  Secrete  und  Derivate,  Kolben-  und 
Eugelbildungen,  Metameren-  und  Sporen-Anlagen  i),  generative  und  Enospungsvor- 
gänge,  z.  T.  Involutionen.  Zeichnung  nach  Natur.  Vergr.  850.  —  Fig.  5— 12  ent- 
sprechen Bacillenpräparaten  von  Reinculturen  verschiedener  Altersstufen  und  Nähr- 
böden. Fig.  5  und  6:  Neben  einzelnen  Stäben  vorwiegend  die  eigenartigen 
Gruppen-  und  Häufchenbildungen.  Hier  treten  besonders  gut  neben  den  Lagerungs- 
yerhältnissen  die  Endanschwellungen  des  Bacillus  zu  Tage.  Fig.  7  lässt  die  seit- 
lichen Enospungen  und  Vorbuchtungen  der  Bacillenleiber  erkennen.  Fig.  8  und  12 
mögen  zum  Vergleiche  mit  den  Lust  garte  naschen  Formen  dienen.  Auf  den  übrigen 
Feldern  9 — 11  sind  die  sehr  charakteristischen  Abknickungen  und  Winkelstellungen 
za  beachten,  wie  sie  sehr  häufig  beim  Syphilisbacillus  eintreten.    Vergr.  850. 

Taf.  DC/X.  Fig.  1:  Schnitt  durch  ein  Herzgurama.  V:  Gefässe:  M:  Muskel; 
S :  Spindelzellen;  B :  Rundzellen;  Er :  Erythrocyten.  Sehr  zahlreiche  Bacillen-Ansamm- 
lungen  in  den  Interstitien,  besonders  der  Gefässumgebungen.  Auch  hier  grosser 
Formenreichthum.  Dabei  theilweise  verweste  Bacillen.  Vergr,  850.  Färbung: 
Gram-Nikolle  und  Cochenille.  —  Fig.  2 :  Ein  weiterer  Schnitt  des  gleichen  Präparates. 
Die  Gewebsstructur  ist  nicht  mitgezeichnet.    Die  reichen  Form  Varietäten  und  Ent- 


1)  Die  Sporenbildung  des  Syphilisbacillus  kann  in  sehr  charakteristischer 
Art  durch  die  Cultur  in  dauernd  flüssig  gehaltener  Gelatine  bei  Blatwärme  erzielt 
werden. 
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wickeluDgsstufen  der  Bacillen,  sowie  ihre  Gmppinmg  treten  um  so  ansdiaulidier 
hervor,  a :  Coccenformen,  Karzstabchen,  Theilnngsg^ebilde ;  b :  Gliedening ;  c :  Einzel- 
st&be  verschiedener  Dimensionen  (man  beachte  anch  hier  wiederum  die  KniebUdnngen 
und  Abknickungen,  sowie  die  grossen  Breitennnterschiede  im  Verlaufe  eines  Indivi- 
duums) ;  d :  verblasste  und  abgestorbene  Bakterienkörper.  —  Fig.  3  und  4 :  Mannig- 
fache Structurverh&ltnisse  der  SyphilisbaciUen  aus  Beinculturen  ein  und  desselben 
Stammes.  Neben  den  Grössen-  und  Breitenunterschieden  achte  man  auf  Theilungs- 
processe.  ungleichwerthige  Gliederung,  Kolben-  und  Kugelbildung,  sowie  die  oft 
unregelmässige  Conturirung  der  Stabformen.    Yergr.  1000. 

Man  vergleiche  zur  morphologischen  Identificirung  der  SyphilisbaciUen  einmal 
die  Schnitte  durch  die  *  syphilitisch  entarteten  Gewebe  verschiedener  Provenieni 
(Sklerose,  Gefässwand,  Herzgumma)  untereinander,  wie  mit  den  verschiedenen  Ab- 
bildungen der  aus  Blut  eines  Syphilitischen  in  vivo  gewonnenen  Reincultur. 

Sämmtliche  Figuren  der  Taf.  V/YI  ausser  Fig.  3,  sowie  die  Fig.  5 — 12  auf 
Taf.  yn/yni  sind  nach  meinen  Präparaten  in  der  optischen  Werkstatt«  von 
Carl  Zeiss-Jena  photographirt  Die  übrigen  Figuren  der  Tafeln  V — VIII  sind 
von  Herrn  Eugen  H  e  s  s  -  Wiesbaden  von  meinen  Zeichnungen  nach  der  Natoi 
photographisch  abgenommen.  Die  Figuren  der  Tafel  IX/X  sind  mittels  Holzschnittes 
gleichfalls  nach  Handzeichnungen  von  mir  hergestellt. 

Die  Z  eis  Büschen  Photogramme  wurden  mit  dessen  Aber  alles  Lob  erhabenen 
Linsen  (Oelimmersion  3  mm.  und  Projectionsocular  4)  bei  ca.  800  facher  Vergrössenrng, 
elektrischem  Bogenlicht,  mit  Zettnow- Filter,  3  Minuten  Exposition  angefertigt 
und  unentgeltlich  geliefert.  Ich  sehe  in  dem  überaus  gef&Uigen  Entgegenkommen 
des  genannten  Institutes  ein  nicht  genügend  hoch  anzuerkennendes  Interesse  an 
meinen  speciellen  Untersuchungen,  wie  an  der  Förderung  der  wissenschaftlichen 
Forschung  insgemein.  Es  sei  mir  daher  zugleich  im  Namen  der  letzteren  gestattet, 
der  Firma  Carl  Zeiss-Jena  meinen  verbindlichsten  Dank  hier  auszusprechen. 
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Die  Herkunft  des  Fettes, 

Von 

Dr.  0.  Bosenfeld  (Breslau). 


Für  die  Aufgaben  der  Mästung  und  Entfettung  ist  es  eine  zwingende 
Forderung  zu  wissen,  welches  die  Quellen  sind,  aus  dem  das  Fett  dem 
Organismus  zuströmt.  Darum  ist  es  nicht  nur  theoretisches  Interesse, 
sondern  von  hoher  praktischer  Bedeutung  für  alle  Stoffwechselfragen, 
sich  von  der  Herkunft  des  Fettes  Rechenschaft  zu  geben. 

Nach  den  Anschauungen  von  Yoit  und  seiner  Schule  gibt  es  für 

das  Fett  im  Thierkörper  dreierlei  Quellen.    Das  Fett  kann  nach  seiner 

Lehre  aus  Eiweiss,  aus  Kohlenhydraten  und  aus  dem  Fette  der  Nahrung 

entstehen.    Die  supponirte  reichliche  Entstehung  von  Fett  aus  Eiweiss 

beruht  auf  der  Deutung  der  weltbekannten  Stoffwechselversuche  von 

V  0  i  t  und  auf  den  Lehren  der  pathologischen  Anatomie,   die  in  der 

fettigen  Degeneration  einen  Vorgang  sieht,  welcher  in  der  Abspaltung 

von  Fett  aus  Eiweiss  besteht.    Die  Bedeutung  der  Stoffwechselversuche 

Voit*s  ist  durch  die  Kritik  Pflügers  vollständig  in  Frage  gestellt 

worden,  und  Versuche,  welche  ich  yor  2  Jahren  Ihnen  vorzutragen  die 

Ehre  hatte,  weisen  darauf  hin,  dass  keine  Thatsache  der  pathologischen 

Anatomie  existire,  in  welcher  ein  Beweis  für  die  Entstehung  von  Fett 

aus  Eiweiss  zu  finden  sei.    So  müssen  wir  das  Eiweiss  als  eine  Quelle 

des  Körperfettes  ausschalten.    Dem  entspricht  es,  dass  bei  Futterungs- 

versachen   mit  reinem  Eiweiss  es  ganz  unmöglich  ist,  ein  Thier  auf 

seinem  Gewichte  zu  erhalten,  geschweige  denn  fett  zu  machen.    Wenn 

wir  nun  denselben  Versuch  machen,  indem  wir  reines  Eiweiss  und  reine 

Kohlenhydrate  dem  Körper  zuführen,  so  sind  selbst  ausserordentlich 

grosse  Mengen  von  Kohlenhydraten  gerade  nur  im  Stande  etwas  Fett 


504  RosENPELü,  Die  Herkunft  des  Fettes. 

zu  produzieren.  In  dem  Versuche  von  Weiske  und  Wildt  bedurfte 
es  einer  Zufuhr  von  170  Kalorien  pro  Körperkilo  und  in  Summa  von 
142  kg.  Stärke,  um  einen  Ansatz  von  5  kg.  Fett  zu  erzwingen.  In 
anderen  Versuchen  von  B.  Schulze,  Lummert,  auch  in  seinem  eigenen 
war  die  Ausbeute  nicht  besser.  Soxleht  und  Chaniewski  haben 
allerdings  einen  Fettansatz  bis  über  30  ^/^  des  Eraftinhaltes  der  Futter- 
mengen erreicht. 

Daraus  folgt,  dass  obwohl  die  Fettbildung  aus  Kohlenhydraten 
möglich  ist,  sie  doch  zu  denjenigen  Processen  gehört,  die  dem  Organis- 
mus verhältnissmässig  schwer  fallen.^) 

Ganz  anders  steht  es,  sowie  man  Eiweiss  mit  Fett  verabfolgt. 
Mit  grösster  Leichtigkeit  gelingt  es  Ansatz  von  Fett  zu  erzielen.  So 
ist  denn  das  Fett  der  Nahrung  als  diejenige  Substanz  aufzufassen, 
welche  am  leichtesten  Fettablagerung  hervorrufen  kann.  Nun  wissen 
wir  durch  Versuche  von  Lebedeff,  Munk,  Kadziejewski  und  von 
mir,  dass  sich  auf  Zuführung  von  Fett  in  der  Nahrung  nicht  bloss  Fett 
niederlegt,  sondern  dass  die  Art  des  Nahrungsfettes  einen  solchen  Ein- 
fluss  auf  die. Art  des  deponirten  Fettes  hat,  dass  je  nach  der  Nator 
des  verfütterten  Fettes  eine  bestimmte  Fettart  niedergelegt  wird.  Wenn 
man  einen  abgemagerten  Hiuid  mit  Hammeltalg,  mit  Leinöl,  oder  mit 
Kokosnussbütter  füttert,  so  setzt  er  in  seinen  Depots  den  Hammeltalg, 
die  Kokosnussbütter  und  das  Leinöl  ab. 

Dem  scheint  eine  Anschauung  entgegenzustehen,  die  sich  durch  die 
ganze  Fettchemie  hindurchzieht,  die  nämlich,  dass  es  ein  speci- 
fisches  Fett  für  jede  Thierart  gebe,  und  in  der  That  sind 
wir  gewohnt,  das  Schweinefett  vom  Rindsfette  und  vom  Gänsefette  zu 
unterscheiden.  DiesiB  beiden  Thatsachen  treten  hier  als  strikt  gegen- 
sätzlich hervor,  einmal  dass  das  Nahrungsfett  einen  so  erheblichen 
Einfluss  auf  das  Depotfett  hat,  und  andererseits:  dass  jedes  Thier 
immer  dasselbe  spezifische  Fett  hat.  Es  steht  aber  mit  diesem  speci* 
fischen  Fette  der  Thiere  ganz  anders  als  mit  dem  Fette  der  Pflanxc 
Ganz  gleich  auf  welchem  Boden  auch  die  Kokospalme  wächst,  sie  wird 
immer  dasselbe  Kokosfett  enthalten.    Denn  dieselbe  Maschine,  nämlich 


1)  Besonders  dem  des  Camivoren,  dem  die  grossen  Mengen  von  Kohlenhy- 
draten, die  für  die  Fetterzeugung  eingeführt  werden  müssen,  schwierig  zu  bewil- 
tigen  sind:  der  Herbivore  kann  leichter  bis  zu  150  Cal.  und  mehr  kohlenhydrtt- 
reiche  Kost  aufnehmen. 
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die  Pflanzeüzelle,  bereitet  aus  denselben  Materien,  nämlich  aus  Kohlen* 
Stoff,  Wasserstoff  und  Sauerstoff  dasselbe  Endprodukt,  das  Kokosfett 
Hier  handelt  es  sich  um  den  Vorgang  von  Fettbildung.  Wir  haben 
aber  gesehen,  dass  der  Organismus  Fettbildung  aus  Eiweiss  gar  nicht 
betreibt^  aus  Kohlenhydraten  verhältnissmässig  schwer,  ^)  dass  er  somit 
im  Wesentlichen  auf  einen  Fettansatz  angewiesen  ist,  nämlich  auf  deo 
Ansatz  des  in  der  Nahrung  enthaltenen  Fettes.  Und  doch  führt  auch 
diese  Thatsache  zu  einer  gewissen  Specificität  des  Fettes  der  verschiedenen 
Thierarten,  abier  nur  deswegen,  weil  die  Thierarten  ein 
specifisches  Futter  haben.  Wenn  man  aber  einen  Hu^d  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  f&ttert,  so  hört  es  mit  dem  sogenannten 
specifischen  Fette  des  Hundes  auf.  Beim  Carnivoren,  bei  dem  als  fast 
einzige  Quelle  des  Fettes  das  Nahrungsfett  iü  Betracht  kommt,  hängt 
^es  nur  davon  ab,  welches  Fett  in  der  Nahrung  enthalten  ist,  damit  er 
«in  bestimmtes  Fett  ansetze.  Das  beweisen  jene  Kokosbutter-,  Leinöl* 
und  Hammeltalghunde.  Dieses  fremde  Fett  ist  dem  Thiere  nicht  etwa 
ein  unbequemer  fremder  Körper,  sondern  es  benutzt  jedes  dieser  Fette 
ganz  so  wie  jedes  andere  Fett.  Ob  ein  Hund  mit  Pferdefett  oder  ob  er 
mit  Hammelfett  gefüttert  wird,  er  verbraucht  beide  Fettdepots  und  zwar^ 
ohne  dass  sich  etwa  im  Laufe  der  Zeiten  diese  Fettdepots  ändern.  leb 
zeige  Ihnen  hier  Hammeltalg  vom  Hunde,  welcher  aus  den  Fettdepots  eines 
über  einen  Monat  hungernden  Thieres  gewonnen  ist.  Trotzdem  das  Thier 
einen  Monat  Zeit  hatte,  diesen  Hammeltalg  in  eine  sogenannte  speci- 
fische  Hundefettform  umzuwandeln,  so  ist  der  Hammeltalg  ganz  unverr 
ftndert  gebliisben.  Andere  solcher  stark  gefütterter  Thiere  zeigten,  obt 
wohl  sie  riesige  Fettlager  hatten,  dass  sie  vollständig  dieses  Fett  auf-^ 
brauchten.  Von  den  Carnivoren  ist  somit  die  Thatsache  erwiesen,  dass 
das  Nahrungsfett  der  einzige  die  Fettart  bestimmende  Faktor  ist. 

Bei  den  Herbivoren  kommt  die  Bildung  von  Fett  aus  Kohlenhydraten 
in  Betracht.  Welche  Fettart  sich  aus  Kohlenhydraten  bildet,  ist  noch 
nicht  ganz  sicher.     Soviel  hat  sich  aus  meinen  bisherigen  Versuchen 


I)  Synthetische  Processe  fallen  dem  Thiere  so  schwer,  dass,  wenn  man  z.  B. 
nach  der  Herkunft  des  Moschus  fragt,  man  zunächst  nicht  etwa  an  ein  synthetisch 
im  Thierkörper  entstandenes  Produkt  denken  sollte,  sondern  zunächst  nachforschen 
sollte,  aus  welchen  Pflanzen  Moschushirsch,  -ochs,  -ratte  den  Moschus  aufnehmen^ 
den  sie  dann  secernlren. 
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«rgebeD,  dass  es  sieb  um  ein  sehr  hartes,  Qlsäurearmes  Fett  handelt 
Dass  dagegen  auch  bei  den  Herbivoren  das  Fett  von  dem  Fette  der 
Nahrung  abhängt,  kann  leicht  bewiesen  werden.  Dass  das  Bind  und 
Schaf  ein  sehr  festes  Fett  haben,  während  z.  B.  das  Pferd  ein  weiches 
flüssiges  Fett  hat,  liegt  hauptsächlich  am  Fette  der  Nahrung.  Bind 
und  Schaf  geniessen  das  etwa  gleiche  Futter,  Gras  und  grünes  Futter. 
Dieses  grüne  Futter  enthält  ein  Fett,  von  dem  ich  hier  eine  Probe  YOr* 
lege.  Es  ist  fest  und  hart  wie  das  Hammel-  und  Bindsfett,  und  weDO 
auch  kleine  Verschiedenheiten  im  Binds-  und  Hammelfette  besteheih 
so  sind  sie  im  Wesentlichen  dieselben.  Das  Pferd  dagegen,  welches 
mit  dem  schmierigen  Fette  des  Hafers  genährt  wird,  hat  ebenfalls  ein 
schmieriges  Fett,  während  es,  wenn  es  vorwiegend  Heu,  also  grünes  Futter 
zur  Nahrung  bekommt,  wie  Bind  und  Schaf  dasselbe  Fett  ansetzt  wie  Bind 
tmd  Schaf.  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  hier  2  Sorten  Kaninchenfett  vonu*» 
legen,  das  eine  fest  und  starr,  das  andere  weich  und  flüssig.  Das  eine  ist 
das  Fett  von  Kaninchen,  welche  mit  Kuhmilch  und  nachher  Kohlenhydraten 
genährt  waren.  Das  andere  ist  ein  Fett,  welches  die  Kaninchen  nach 
Haferfütterung  ansetzten.  Wie  der  Haler  ein  schmieriges  Fett  enthält, 
so  ist  das  Fett  dieser  Kaninchen  schmierig  und  flüssig.  Also  anch 
beim  Herbivoren  kann  man  erkennen,  dass  das  aus  Kohlenhydraten  ge- 
bildete Fett  häufig  zurücktritt  gegenüber  jenem  Fett,  welches  in  der 
Nahrung  vorhanden  ist.  Deutlich  müsste  sich  die  Erscheinung  der 
Beeinflussung  des  Körperfettes  durch  Nahrungsfett  bei  einer  Thier- 
klasse  aussprechen,  welche  ge wisser massen  eine  specifische  Stelloog 
einnimmt,  nämlich  bei  den  im  Wasser  lebenden  Thieren.  Nur  sehr 
wenige  Arten  sind  dort  Pflanzenfresser.  Die  weitaus  grösste  Zahl 
lebt  vom  Baube,  derart,  dass  der  kleinere  immer  vom  grösseren  aufge- 
fressen wird.  Wenn  nun  das  Nahrungsfett  bestimmend  ist  f&r  die  Art 
des  Fettes,  welches  zum  Ansatz  kommt,  so  müssen  jene  Bäuber  das- 
selbe Fett  ansetzen,  welches  die  kleinen  gefressenen  Fische  besitzen. 
Und  in  der  That  fällt  bei  den  Analysen  der  Wasserthiere  auf,  wie  merk* 
würdig  gleichmässig  das  Fett  aller  dieser  Thiere  beschaffen  ist.  Wenn 
sich  die  kleinen  Gephalopoden  von  den  nördlichen  Diatomeen  nähren  und 
dann  selbst  von  den  Heringen  gefressen  werden,  und  die  Heringe  wieder 
allerlei  Fische  fressenden  Vögeln  zum  Opfer  fallen,  so  finden  wir  in 
diesen  Fisch  raubenden  Vögeln  denselben  Fischthran  wieder,  der  ihr 
Fleisch  und  Fett  dem  Mitteleuropäer  so  ungeniessbar  macht     In  der 
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Natur  ist  ein  solches  Yerhalten  sehr  schwer  zu  beobachten.     Dagegen 
lässt  sich  durch  das  Experiment  nachweisen,  dass  der  Fettansatz  der 
Fische  unter  denselben  Gesetzen  steht  wie  der  anderer  Carnivoren.  Ich 
setzte  300  Goldfische  in  ein  grosses  Fischbassin  und  em&hrte  sie  ledig- 
lich mit  Hammeltalg  und  Hammelfleisch.     Ebenso  yerfuhr  ich  mit 
Spiegelkarpfen  und  bei  allen  beiden  Thierarten  gelingt  es  nachzuweisen, 
dass  sich  der  Goldfischthran  oder  der  Spiegelkarpfenthran  in  ein  Fett 
umwandelt,    welches  beträchtliche  Mengen    von  Hammeltalg  enthält 
Wurde  nuin  diese  Thiere  nun  auf  die  Läoge  der  Zeit  züchten  und  mit 
ihnen  ausschliesslich  Hechte  füttern,  so  würde  das  Fett  dieser  Hechte 
auch  Aehnlichkeit  mit  dem  Hammeltalge  bekommen.^)  Leider  ermöglichen 
es  die  kleine  Verhältnisse  meines  Aquariums  nicht,  derartige  Versuche 
zu  machen.    Es  ergiebt  sich  also  durch  die  ganze  Reihe  der  Lebenden 
die  ungemeine  Kraft,  mit  der  das  rerfütterte  Fett  das  Fett  der  Depots 
beeinflusst,   sodass  nur  bei  ganz  wenig  Thieren   das  Eohlenhydratfett 
eine  wesentliche  Kolle  spielen  kann.    Die  Thatsache  des  Ansatzes  von 
Hammeltalg  ist  bei  den  Fischen  sehr  merkwürdig.     Wenn  man  über* 
legt,  dass  die  Thiere  im  winterlich  kalten  Bassin  gehalten  wurden, 
dass  bei  der  geringen  Fähigkeit  Eigenwärme  zu  produciren  die  Tem* 
peratur  dieser  Thiere  niemals  15^  überstiegen  hat,  so  ist  es  doch  schwer 
zu  verstehen,  wie  ein  Fett,  das  erst  bei  40^  und  darüber  schmilzt, 
von  ihnen  aufgesaugt  werden  kann.     Denn  alle  Verseifung  setzt  doch 
immerhin  eine  Art  Schmelzung  des  Fettes  voraus;  und    es  ist  nicht 
anders  denkbar,  als  dass  der  Schmelzpunkt  dieser  Substanzen  erniedrigt 
worden  ist,  indem  der  Oleingehalt  dieser  Fette  sich  verschoben  hat  und 
dadurch  vielleicht,  dass  sich  oleinhaltige  Darmsäfte  der  Bandpartien 
des  Fettes  zugemischt  haben.    Wären  die  Fische  dazu  nicht  im  Stande, 
so  würden  sie  nicht  Hammelfett  haben  ansetzen  können.    Dass  es  ähn- 
lich steht,  beweist  die  Thatsache,  dass  der  Koth  der  Fische,  welcher 
wie  Hammeltalg  aussah,  einen  um  6^  erhöhten  Schmelzpunkt  und  eine 
niedrigere  Jodzahl  hatte,   welche  beide  Thatsachen  beweisen,  dass  aus 
dem  verfütterten  Hammeltalge  das  Olein  besser  aufgesaugt  worden  ist 
als  Stearin  und  Palmitin.    Aehnliche  Verhältnisse  können  natürlich  auch 
bei  den  warmblütigen  Thieren  den   Ansatz  höher  schmelzender  Fette 
variiren.     Die  Specificität  des  Fettes  der   einzelnen  Thierarten  hängt 


»)  Wenn  der  Hecht  überhaupt  soviel  frisst,  dass  er  fett  wird. 
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nur  davon  ab,  dass  die  betreffenden  Tbierindividuen  die  gleicbe  Nah- 
ning  zu  sich  zu  nehmen  gewohnt  sind,  und  ausserdem  davon,  in  wel 
ehern  Grade  sie  im  Stande  sind,  die  verschiedenen  hochschmelzenden 
Fette  zu  resorbieren.  Denselben  Gesetzen  ist  der  Mensch  unterworfen. 
Es  giebt  kein  spezifisches  Menschenfett,  sondern  das  Menschenfett  ist 
nur  ein  Gemisch  aus  den  Fetten,  welche  der  Mensch  zu  seiner  Nahrung 
wählt ;  und  auch  schon  bei  unseren  Leichen  sehen  wir  nicht  unerheb- 
liche Verschiedenheiten  im  Fette  der  Menschen  auftreten.  Ist  es  nun 
wahr,  dass  der  Eskimo  hauptsächlich  von  Fleisch  und  Fett  der  Fische, 
des  Seehundes  und  des  Walrosses  lebt,  so  muss  er  ein  dem  Fischthran 
ähnliches  Fett  beherbergen.  Ebenso  wie  der  polynesische  Neger,  dei 
auf  den  kleinen  Kokosinseln  vielleicht  zürn  allergrössten  Theile,  wenn 
nicht  ausschliesslich  von  Kokosnüssen  lebt,  in  seinem  Fette  den  Cha- 
rakter des  Kokosfettes  darbieten  muss.  Aus  diesen  Untersuchungen  er- 
gaben sich  im  Gegensatze  zu  den  Lehren  der  Voit 'sehen  Schule,  die 
eine  scharfe  Differenzirung  nicht  recht  ermöglichte,  die  Charaktere  der 
3  Hauptsubstanzen  .unserer  Nahrung:  Eiweiss,  Kohlenhydrate  und 
Fette.  Das  Eiweiss  wird  als  Eiweiss  verbraucht  und  als  Eiweiss  an- 
gesetzt, und  dient  einerseits  zum  Aufbaue  der  Gewebe,  andrerseits  als 
Arbeitssubstanz.  Die  Kohlenhydrate  sind  vorwiegend  Arbeitssubstanz 
und  werden  nur  in  beschränktem  Mafse  als  Fette  aufgespeichert;  das 
Fett  dagegen  hat  einen  ausgesprochen  depositären  Charakter.  Es  ist 
dasjenige  Material,  welches  den  Organismus  am  schwersten  verbrennt 
und  am  ehesten  in  seine  Depots  abschiebt. 

Für  die  Mastfettcuren  folgt  daraus,  dass  als  der  hauptsächlich  Fett 
erzeugende  Factor  das  Fett  betont,  für  die  Entfettungscuren  das  Fett 
in  erster  Reihe  gemieden  werden  muss. 


XXXII. 

Beitrag  znr  Pathologie  der  öaUensteinkrankheii 

Von 

Geh.  San.  Rath.  Dr.  JacqneB  Mayer  (Karlsbad). 


M.  H.  Durch  die  glänzende,  erfolgreiche  Entwicklung  der  Gallen- 
steinchirurgie ist  auch  die  Pathologie  der  Cholelythiasis  wesentlich  ge- 
fördert worden.  Wenn  der  innere  Arzt  dies  auch  gern  anerkennt,  so 
wird  andererseits  kaum  einer,  der  sich  mit  der  Literatur  der  Gallen- 
steinkrankheit vertraut  gemacht  hat,  den  Tribut  dankbarer  Anerkennung 
jenen  Forschern  versagen  können,  die  durch  ihre  grundlegenden  Arbeiten 
auf  dem  experimentellen  und  inneren  klinischen  Gebiete  unseren  Einblick 
in  die  vielgestaltigen  Vorgänge  bei  dieser  Krankheit  und  unsere  An- 
schauungen über  die  Bedeutung  derselben  in  so  ausserordentlichem 
Mafse  geklärt  haben. 

Die  Lehre  von  dem  gallensteinbildenden  Catarrh  der  Gallenblase 
und  der  Gallengänge,  von  Meckel  von  Hemsbach  zum  ersten  Male 
angeregt,  ist  bekanntlich  von  Naunyn  auf  experimentellem  Wege  als  eines 
der  wichtigsten  Fundamente  der  Pathologie  der  Gallensteinkrankheit 
erkannt  und  auch  zum  Ausgangspunkte  anderweitiger,  wichtiger  Unter- 
suchungen gemacht  worden. 

Wir  wissen  jetzt,  dass  neben  der  Gallenstauung,  den  Bacterien  die 
Hauptrolle  bei  der  Entstehung  dieses  Catai-rhes  zufällt.  Die  frühere 
Annahme,  wonach  bei  einer  stagnirenden  Galle  ein  vorhandenes  Kry- 
stallisationscentrum  allein  bewirken  kann,  dass  die  Steinbildner  sich  aus 
der  Galle  niederschlagen  und  um  das  Centrum  krystallisiren,  ist  durch 
die  Versuche  von  Naunyn  und  Labes  sowie  durch  die  meinigen 
widerlegt  worden. 
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Andererseits  ist  von  NauDyn,  Netter,  YonLeyden,  Martha, 
Bouchard  und  Anderen  der  Bacillus  Coli  in  der  Punctionsflüssigkeit 
bei  Cholecystitis  mit  Gallensteinen  gefunden  worden,  und  Gilbert  und 
L.  Fournier*)  ist  es  sogar  gelungen,  mit  dem  Bacterium  Coli  beim 
Kaninchen,  Meerschweinchen  und  Hunde  Cholecystiden  mit  Steinbildnsg 
herbeizuführen.  An  meine  eigenen,  seiner  Zeit  im  pathologischen  In- 
stitute in  Berlih  ausgeführten  Versuche ')  anknüpfend,  sei  es  mir  gestattet, 
einen  derselben  kurz  zu  recapituliren.  Einem  20  Kilo  schweren  Hunde 
wurden  zwei  hohle  Thonkngeln  von  rauher  Oberfläche,  von  je  3  Gramm 
Gewicht  in  die  Gallenblase  gebracht,  woselbst  sie  über  ein  Jahr 
verweilten.  Nach  Tödtung  des  Tieres  zeigte  sich  in  der  Gallenblase 
eine  reichliche  Menge  dunkelbrauner,  eingedickter  Galle  bei  intacter 
Gallenblaöenschleimhaut,  keine  Concremente  in  der  Blase,  die  Höhlen 
der  Thonkugeln  mit  intensiv  eingedickter  Galle  angefüllt,  der  zahlreiche 
bewegungslose  Stäbchen  beigemengt  waren,  die  mit  keiner  pathogenen 
Bacterienart  übereinstimmten. 

Erwägt  man  nun,  dass  trotz  der  günstigen  Ablagerungsstätten  in 
den  Hohlkugeln,  keinerlei  pathogenen  Darmbacterien  in  denselben  an- 
zutreffen  waren,  so  muss  daraus  geschlossen  werden,  dass   entweder 
eine  Einwanderung  aus  dem  Darme  überhaupt  nicht  stattgefunden  hat, 
oder,  dass  die  eingewanderten  Bacterien  wieder  rasch  eliminirt.  worden 
sind.    Für  beide  Alternativen  muss  aber   ein  gesteigerter  Gallendruck 
in  den  Ausführungsgängen,  ein  reichlicher  Abfluss  aus  denselben  in  deo 
Darm  in  Anspruch  genommen  werden;  und  da  von  einer  besonderen 
Cholagogen  Wirkung  der  Nahrung  bei  dem  Versuchsthiere  —  es  wurde 
nämlich  mit  den  Abföllen  aus  der  Charite-Küche  gefüttert  —  abgesehen 
werden  muss,  so  kann  der  verstärkte  Austrieb  der  Galle  aus  den  Gallen- 
gängen  nur  darauf  zurückgeführt  werden,  dass  das  Thier  sich  in  einem 
Gehege  frei  bewegen  konnte  und  durch  diese  reichliche  Körperbewegung, 
die  diaphragmatische  Athmung  in  ausgiebigster  Weise  gefördert  worden 
ist.     Analog  liegen   die  Verhältnisse  bei   der  Cystocholelythiasis  des 
Menschen,  wenn  in  der  Blase  sich  ein  oder  mehrere  Steine  aufhalteo, 
und  für  eine  ausreichende  Körperbewegung  gesorgt  wird.     Die  Gefahr 
der  infectiösen  Cholangitis  und  Cholecystitis  wird  dann  nur  eine  geringe 


1)  Gilbert  Tind  L.  Fonrnier.  Compt,  rend.  soc.  biol.  49,936—938. 
*)  Jaques  Mayer.  Virchow's  Archiv.  Bd.  136,  S  561. 
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sein,  denn  durch  einen  lebhaften  Oallenfluss  in  den  Oallengängen  wird 
der  Invasion  von  pathogenen  Bacterien  vom  Darm  aus  wirksam  be-* 
gegoet  werden  können. 

Welche  Bolle,  m.  H.,  bei  der  Entstehung  der  Gallensteinkraukheit 
die  sitzende  Lebensweise,  die  mangelhafte  körperliche  Bewegung  spielt, 
ist  allgemein  bekannt.  Ich  habe  eine  statistische  Zusammenstellung 
aus  meinen  Protocollen  der  letzten  zehn  Jahre  gemacht  und  diese  hat 
ergeben,  dass  über  die  H&lft«  der  von  mir  behandelten  Oaüenstein* 
kranken  längere  Zeit  vor  den  ersten  Gallensteinanfällen  eine  sitzende 
Lebensweise  geführt  haben. 

In  allen  einschlägigen  Lehrbüchern  und  Monographien  wird  zwar 
anf  dieses  wichtige  aetiologische  Moment  der  Qallensteinkrankheit  hin- 
gewiesen, gleichwohl  sprechen  meine  Erfahnmgen  nicht  daftlr,  dass 
dasselbe  in  der  Praxis  in  seiner  vollen  Bedeutung  gewürdigt  wird. 
Ich  möchte  daher  auch  an  dieser  Stelle  der  körperlichen  Bewegung  im 
besonderen  und  der  mechanischen  Behandlung  der  Gholelythiasis  im 
allgemeinen,  neben  anderen  therapeutischen  Mafsnahmen  dringend  das 
Wort  reden. 

Bei  der  Vielseitigkeit  des  klinischen  Bildes  der  Gallensteinkrankheit 
ist  es  nicht  überraschend,  dass  eine  einheitliche  Auffassung  über  alle 
pathologischen  Vorgänge  bei  derselben  noch  nicht  erzielt  ist.  Auf 
einzelne  derselben  glaube  ich  hier  eingehen  zu  müssen.  Bekanntlich 
macht  Riedel*)  für  jede  Gallensteinkolik  eine  Cholecystitis  verant- 
wortlich. Jede  Gallensteinkolik  soll  nach  ihm  durch  eine  Cholecystitis 
ausgelöst  werden.  Naunyn  meint  zwar,  dass  es  schwer  hält,  eine 
andere,  gleich  einleuchtende  Ursache  beizubringen.  Ich  möchte  dieser 
Meinung  nicht  unbedingt  beistimmen.  In  zahlreichen  Fällen  habe  ich 
Personen  plötzlich  ohne  die  geringsten  Prodromal-Erscheinungen  von 
typischen  rasch  verlaufenden  Gallensteinkoliken  befallen  werden  sehen^ 
bei  denen  weder  vor  noch  nach  den  Anfällen  irgend  welche  physika- 
lischen Zeichen  einer  Cholecystitis  nachzuweisen  waren.  Aber  auch  bei 
langdauemden,  heftigen  Anfallen,  bei  denen  es  zu  reichlicher  Füllung 
der  Gallenblase  kommt,  so  dass  man  diese  als  mächtigen  Eugela*bschnitt 
durch  die  Bauchdecken  durchfühlt,  sieht  man  zuweilen  die  Intumescenz 


^)  B i e  d e I.  Chirurgische  Behandlang  der  Gallensteinkrankheit.   Penzoldt's 
Handbach  d.  spec.  Therapie. 
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der  Gallenblase  nach  dem  Durchtritte  des  Steines  in  den  Darm  rasch 
zurückgehen,  ohne  hinterher  einen  Drackschmerz,  eine  Druckempfiod' 
liohkeit  zurück  zu  lassen  In  solchen  Fällen  fehlt  auch  das  von  C. 
ijerhardt^)  beschirebene  circumsoripte,  peritoneale. Reibungsgeräusch, 
4ass  au<3h  ich  zuweilen  beobachtet  habe.  In  üebereinstimmung  damit 
weist  auch  C.  Hoppe-Seyler  in  seiner  vortrefflichen  Abhandlung 
Qber  Gholelythiasis  in  Nothnagel' s  specieller  Pathologie  und  Therapie 
darauf  hin,  dass  bei  der  uncomplicirten  Gallensteinkolik,  ebenso  wie 
bei  der  Nierenkolik  nach  Entleerung  des  Concrementes  keinerlei  ent- 
zündliche Erscheinungen  zurückbleiben.  Anders  liegen  die  Dinge,  wenn 
den  Anfällen  mehr  oder  weniger  lange  Prodronoe  verausgehen.  Ich 
habe  eine  grössere  Anzahl  von  Gallensteinkranken  beobachtet,  die  mit 
erstaunlicher  Präcision  schon  mehrere  Tage  vor  dem  Aufalle  angeben 
konnten,  wann  dieser  eintreten  wird.  Sie  fühlten  sich  matt,  klagten 
über  Kopfschmerzen  und  Appetitlosigkeit,  Stuhlverstopfung,  Paraesthesien 
in  den  oberen  oder  unteren  Extremitäten.  Die  Kolikanfälle  traten  dann 
Husserst  heftig  auf,  die  Kranken  erholten  sich  jedoch  verhältnissmässig 
rasch.  Von  ganz  besonderem  Interesse  scheinen  mir  jedoch  diejenigen 
von  mir  allerdings  nicht  häufig  beobachteten  Fälle  zu  sein,  bei  denen 
die  Koliken  ausschliesslich  im  Sommer  auftreten  mit  Prodromal-Er- 
sclieinungen  und  Anfallsverlauf  der  allerschwersten  Art,  wenn  auch 
von  verhältnissmässig  kurzer  Dauer.  Zumeist  gehen  Steine  dabei  ab. 
Massiger  Icterus  und  Fieber  sind  in  der  Regel  vorhanden.  Diese  Formen 
deuten  auf  eine  bacterielle  Infection  der  Gallenblase  hin  und  hier  ist 
auch  die  Annahme  naheliegend,  dass  die  Kolikanfälle  durch  eine  Cho- 
lecystitis ausgelöst  werden. 

Meiner  Ansicht  nach  giebt  es  jedoch  noch  eine  Reihe  anderer, 
ziemlich  naheliegender  Ursachen,  die  man  für  die  Gallenst«inkoliken 
verantwortlich  machen  kann. 

Beispielsweise  kann  nach  einer  sehr  opulenten  Mahlzeit  auch  eine 
ganz  intacte  Gallenblasenwand  durch  die  reichlich  gebildete  Galle  so 
überlastet  werden,  dass  sie  zu  starken  lebhaften  Contractionen  an- 
geregt, *das  Concrement  in  den  Cysticus  drängt.  Ebenso  kann  man 
daran    denken,    dass   bei   chronischer  Stuhlverstopfung,  die  so  häufig 


1)  C.  Gerhardt.  Zur  physikalischen  Diagnostik  der  Gallensteinkolik.  Deutsch, 
medic.  Wochenschrift  1893.  S.  957. 
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mit  der  Cholelythiasis  einhergeht  und  nicht  selten  za  herabge- 
setzter Motilität  des  Magens  führt,  es  durch  spastische  Gontractionen 
des  Darmes,  durch  Aufblähnung  des  Magen-Darm- Canales  auf  mecha- 
nischem Wege  zu  energischen  Gontractionen  der  Qallenblasenwand,  zur 
Auslösung  von  Gallensteinkoliken  kommt.  Durch  diese  Vorgänge  lassen 
sich  auch,  zum  Theile  wenigstens,  die  häufig  in  der  Nacht  auftretenden 
Koliken  am  besten  erklären  und  Nichts  wäre  meines  erachtens  verfehlter, 
als  nach  Eehr's^)  Vorschlag  den  Gallensteinkranken  auch  während 
der  Nacht  eine  Mahlzeit  zu  verabfolgen,  um  die  physiologischen  Pausen 
•der  Gallensecretion  abzukürzen. 

Eine  andere  Frage,  auf  die  ich  mit  einigen  kurzen  Bemerkungen 
eingehen  möchte,  ist  die  Frage  der  erfolglosen  und  erfolgreichen  Gallen- 
steinkoliken. 

Es  ist  Ihnen  bekannt,  dass  die  Specialchirurgen,  namentlich 
Biedel,  Kehr  und  Lob k er,  nachdrücklichst  für  die  Frühoperationen 
eintreten,  hauptsächlich  deshalb,  weil  es  sich  bei  vielen  Gallenstein- 
kranken um  grössere  Steine  handelt,  die  per  vias  naturales  nicht  abgehen 
können  und  im  Gysticus  oder  Gholedochus  eingeklemmt,  die  Cysti- 
cotomie,  beziehungsweise  die  Gholedochotomie  notwendig  machen  würden, 
die  gefährlicher  ist  als  die  Cystostomie. 

Nach  meinen  Erfahrungen  aber  lässt  sich  nur  selten  voraussagen, 
ob  es  sich  bei  den  sogenannteu  erfolglosen  Gallensteinkoliken  um  grosse 
eder  kleinere  Steine  handelt.  Mit  absoluter  Sicherheit  lässt  sich  mei- 
nes Erachtens  von  einer  erfolglosen  Gallensteinkolik  überhaupt  nicht 
^sprechen.  Die  Gründe  hierfür  auseinander  zu  setzen,  muss  ich  mir 
wegen  der  zugemessenen  Zeit  versagen.  Man  kann  diese  aber  auch 
aas  der  Stellungnahme  Naunyn's^)  zu  dieser  Frage  in  seinem  ein- 
leitenden fieferat  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Düsseldorf  er- 
schliessen.  In  besonders  durchsichtiger  Weise  zeigt  sich  dies  an  einer 
bestimmten  Form  von  Gallensteinkoliken,  die  ich  als  saccadirte  Gallen- 
steinkolik bezeichnen  möchte. 

Ich  verstehe  darunter  einen  Gallensteinanfall,  der  erfolgreich 
ist,  der  mit  dem  Abgang  eines  Steines  endet,  aber  sich  viele  Tage,  ja 


J)  Kehr  H.,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  1896. 
8)  Mitteilungen  aus  dem  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  Band  IV 
Heft  I. 

Yerbandl.  d    siebzehnten  Coiigra^aeB  f.  innere  Medicin.    XVII.  33 
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Wochen  lang  hinzieht  und  das  Bild  einer  grösseren  Anzahl  selbststän- 
diger,  erfolgloser  Gallensteinkoliken  vortäuschen  kann,  während  es 
sich  doch  um  die  Wanderung  eines  Steines  handelt,  der  je  nach  der 
Weite  der  Abflussbahnen  und  dem  de^'zeitigen  Zustande  ihrer  Schleim- 
häute auf  seinem  Wege  Gallensteinkoliken  auslöst  in  verschiedenea 
Intervallen  und  von  wechselnder  Intensität. 

Der  Stein  kann  beispielsweise  den  ersten  Krampf  im  Blasenhalse 
auslösen,  den  zweiten  im  Cysticus,  den  dritten  bei  seinem  schrägen 
üebertritte  in  die  Pars  duodenalis  und  einen  vierten  endlich  bei  seinem 
Durchgange  durch  das  Diverticulum  Vateri  mit  gesteigerter  Vehemenz 
beim  Austritte  aus  dem  Ostium  duodenale. 

Diese  saccadirten  Gallensteinkoliken  sind  es  auch  häufig,  die 
sich  rasch  nach  einander  wiederholen  und  sich  durch  Morphiuminjec- 
tionen  schwer  unterdrücken  lassen,  aber  dessenungeachtet  nicht  als 
erfolglose  Koliken  hingestellt  werden  können.  Nur  andeutungsweise 
mögen  auch  die  Fälle  erwähnt  werden,  bei  denen  sich  ein  oder  mehrere 
Steine  symptomlos  im  gemeinsamen  Gallengange  aufhalten  oder  aber  die 
Symptome  eines  relativen  Stromhindernisses  darbieten  und  schliesslich 
dennoch,  ohne  nachtheilige  Folgen  zurück  zu  lassen,  die  Papilla  duodenalis 
passiren.  Entscheidend  bleibt  natürlich  das  Verhältnis  zwischen  Umfang 
des  Steines  und  Weite  der  Gallengänge,  das  ja  beim  Menschen  varüren 
kann.  Die  Argumente  für  die  Notwendigkeit  der  Fruhoperationen  scheinen 
mir  nach  dem  Gesagten  so  wenig  stichhaltig,  dass  auch  für  die  Be- 
handlung dieser  Form  der  Cbolelythiasis  die  Karlsbader  Quellen  nach 
wie  vor  in  erster  ßeihe  in  Frage  kommen. 

Allerdings  ist  die  Wirksamkeit  der  Karlsbader  QueUen  gegenüber 
der  fortschreitenden  Bewegung  der  operativen  Behandlung  der  Cbolely- 
thiasis von  neuem  in  den  Vordergrund  der  Discussion  gestellt  und  zum 
Theile  bekämpft,  zum  Theile  in  irriger  Weise  dargestellt  worden.  —  Es 
scheint  mir  daher  geboten,  zur  Klarstellung  manch'  falscher  Voraus- 
setzungen imd  Vorstellungen  die  Wirksamkeit  Karlsbads  bei  der  Cbole- 
lythiasis einer  kurzen  Besprechung  zu  unterziehen. 

Bei  der  Wirksamkeit  der  Karlsbader  Quellen  kommen  vier  Com- 
ponenten  in  Betracht: 

a)  das  Wasser, 

b)  die  in  demselben  gelösten  Salze, 
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c)  die  verschiedenen  Temperaturabstufungen, 

d)  der  verschiedene  Gehalt  an  freier  Kohlensäure. 

Je  nach  seinem  individuellen  theorischen  Standpunkte  verlegt  der 
eine  bei  der  Behandlung  der  Cholelythiasis  den  Haupteffekt  auf  die 
supponirte  cholagoge  Wirkung  der  vermehrten  Wasserzufuhr,  der  andere 
auf  die  abführende,  vielleicht  auch  cholagoge  Wirkung  der  Salze,  und 
wieder  andere  verlegen  den  Schwerpunkt  auf  die  schmerzstillende  und 
anticatarrhalische  Wirkung  der  hohen  Temperatur  der  Quellen;  und 
schliesslich  berücksichtigen  andere  etwas  mehr  den  Unterschied,  der  sich 
in  der  Wirkung  der  heissen,  gegenüber  den  kühleren  Quellen  hinsicht- 
lich des  verschiedenen  Gehaltes  an  freier  Kohlensäure  geltend  macht. 

Nun  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  nichts  verkehrter  wäre,  als  alle 
Formen  der  Cholelythiasis,  sowohl  die  regulären  als  die  irregulären  von 
einem  einzigen  der  erwähnten  individuellen,  theoretischen  Standpunkte 
aus  in  Karlsbad  behandeln  zu  wollen.    Es  wird  beispielsweise  von  dem 
concreten  Falle  abhängen,  ob  überhaupt  eine  reichliche  Zufuhr  von  Karls- 
bader Wasser  gestattet  ist;  in  bestimmten  Fällen  wird  das  Hauptgewicht 
neben  dem  Gebrauche  der  Brunnen  auf  eine  reichliche  Zufuhr  von  Salzen, 
eventuell  auch  anderer  Eccoproticis  gelegt  werden  müssen ;  und  während 
wir  wieder  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  an  die  hohe  Temperatur 
und  den  damit  verbundenen  geringeren  Gehalt  an  freier  Kohlensäure 
bestimmte  Anforderungen  stellen,  werden  wir  in  anderen  Fällen  den  küh- 
leren, an  freier  C  0  2  reicheren  Quellen  den  Vorrang   vor  den  heissen 
einräumen  müssen.    Gesetzt  den  Fall,  um  nur  ein  Beispiel  anzuführen, 
es  handelt  sich  um  einen  Gallensteinkranken  mit  Plethora  abdominalis 
oder  um  einen  älteren  Patienten  mit  Arteriensclerose  —  verminderter 
Sufficienz  des  Herzmuskels;   da  wird  es   wohl   den  elementarsten  An- 
forderungen einer  vorsichtigen  Therapie  entsprechen,  das  Gefässsystem 
weder  mit  zu  grossen  Flüssigkeitsmengen  zu  belasten,  noch  von  einer  zu 
hohen  Temperatur  der  Quellen  Gebrauch  zu  machen.    Man  wird  auch 
aiif  die   Wirkung   der   CO 2   Rücksicht   nehmen  müssen,  und  anstatt 
der    kühleren  Quellen,  die  heissen,    an   freier  CO 2   ärmeren   Quellen 
auf   Körperwärme   abgekühlt,   geniessen   lassen.     Nebenbei    aber,   un- 
beschadet der  von    KiedeP)   betonten,    meines   Erachtens  nicht  er- 
wiesenen  Schwächung    der  Naturkräfte,    sei    es    durch   ausreichenden 


1)  Biedel,  1.  c. 

33^ 
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Beisatz  von  Karlsbader  Salz,  oder,  was  ich  häufig  vorziehe,  durch  den 
allabendlichen  Gebrauch  von  einem  geeigneten  Abführmittel  für  eine 
energische  Entlastung  des  Pfortader  -  Systemes  zu  sorgen ;  die  anzustre- 
bende Steigerung  des  Gallenabflusses  kommt  dabei  nicht  zu  kurz;  im 
Gegentheile:  bei  venösen  Stauungen  muss  immer  an  die  Compression 
der  Gallencapillaren  durch  die  erweiterten  Blutcapillaren  gedacht  werden 
und  mit  dem  Schwinden  der  Verengung  der  Gallencapillaren  wird  der 
Gallenstrom  eo  ipso  befördert.  Ein  zweites  Adjuvans  für  die  Steigerung 
des  Gallenflusses  ist  auch  die  gesteigerte  Darmperistaltik,  von  der  wir 
annehmen,  dass  sie  auch  auf  die  peristaltischen  Bewegungen  der  Gallen- 
gänge reflectorisch  einwirkt. 

An  eine  cholagoge  Wirkung  denke  ich  dabei  durchaus  nicht;  ich 
spreche  den  Karlsbader  Quellen  überhaupt  eine  cholagoge  Wirkung  in 
sensu  stricto  vollständig  ab;  für  diese  ist  meiner  Ansicht  nach  nicht 
ein  einziger  stringenter  Beweis  erbracht,  auch  nicht  von  A.  Herrmann^) 
in  seiner  jüngsten  Publikation.  Nicht  dadurch  erzielen  wir  mit  dem 
Karlsbader  Wasser  unsere  allgemeinr  anerkannten  Erfolge,  dass  es  die 
Leberzellen  direkt  zu  einer  gesteigerten  Gallensecretion  anregt  and 
dadurch  einen  gesteigerten  Gallenstrom  bewirkt,  sondern  dadurch,  dass 
wir  alle  Schädlichkeiten,  alle  mechanischen  und  chemischen  Hindernisse 
für  die  normale  gallesecernirende  Funktion  der  LeberzeUen  beseitigen, 
dass  wir  durch  eine  günstige  Beeinflussung  der  Circulationsverhältnisse 
in  der  Leber,  im  Magen-Darm-Canale,  durch  eine  günstige  Beeinflussung 
der  catarrhalischen  und  entzündlichen  Prozesse  sowohl  in  diesen  Or- 
ganen als  in  der  Gallenblase  und  den  Gallengängen  die  eingedickte 
Galle  leichter  beweglich  machen,  dieselbe  verdünnen  imd  auf  diese 
Weise  den  Gallenfluss  fördern.  Wir  unterstützen  den  Gallenstrom  ferner 
in  wirksamer  Weise,  indem  wir  eine  häufige  Ursache  der  CholelythiasiiT 
die  chronische  Coprostase  durch  die  kühleren  Karlsbader  Quellen  allein« 
oder  in  Verbindung  mit  Eccoproticis  bekämpfen,  die  Darmperstaltik  and 
damit  zugleich  die  musculären  Austreibungskräfte  der  Gailenwege  stei- 
gern und  die  catarrhalische  Papillitis,  eine  zeitweilige  Eolge  der  chro- 
nischen Stuhlverstopfung  zu  beseitigen  suchen  und  schliesslich  der  v^- 
mehrten  Bildung  von  Bacterien  im  Darme  entgegen  wirken.    Von  nicht 


1)  August  Herrmann.    Mitteilangen  aus  den  Grenzgebieten  der  Mediän 
und  Chirurgie.    Band  IV.  1898 
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zn  unterschätzeDder  Bedeutung  ist  ferner,  namentlich  bei  den  kühleren 
Quellen,  der  diuretische  Effekt.  Beim  chronischen  Icterus,  gleichviel, 
ob  lithogener  oder  entzündlicher  Natur,  wird  es  zu  einer  reichlichen 
Ausscheidung  der  gallenfilhigen  Stoffe  durch  die  Nieren  kommen,  wo- 
durch der  Cholaemie  oder  nach  Quinke  richtiger,  der  Hepatargie,  der 
liepatischen  Intoxication,  mehr  oder  weniger  entgegengewirkt  wird. 
Durch  meine  Darlegungen  glaube  ich  in  unzweifelhafter  Weise  ersichtlich 
gemacht  zu  haben,  dass  die  Karlsbader  Quellen  auch  die  Abfuhr  der 
Gallensteine  erleichtern  und  befördern  und  nur  in  diesem  Sinne  kann 
von  einer  steintreibenden  Wirkung  Karlsbads  gesprochen  werden.  Während 
ich  also  die  unmittelbare  cholagoge  Wirkung  der  Karlsbader  Quellen  ver- 
neine, schreibe  ich  ihnen  eine  ganz  entschiedene  lithagoge  Wirkung  zu, 
wenn  ich  mir  auch  der  Grenzen  derselben  bewusst  bin,  namentlich  mit 
Rücksicht  auf  den  Tonus  des  Sphincter  choledochoduodenalis,  dessen 
klinische  Bedeutung  uns  von  Leichten stern*)  in  überzeugender  Weise 
klar  gemacht  worden  ist.  Mag  auch  einer  der  Karlsbader  Aerzte  zufällig 
bei  seinem  Krankenmateriale  seltener  Gallensteinkoliken  beobachtet  haben, 
als  andere,  wie  beispielsweise  ich,  so  präjudicirt  dies  nicht  im  geringsten 
der  thatsächlich  lithagogen  Wirkung  unserer  Quellen.  Ich.  für  meinen  Theil, 
sehe  hier  Jahr  für  Jahr  in  so  zahlreichen  Fällen  Gallensteine  abgehen, 
ich  muss  die  Morphiumspritze  so  ausserordentlich  häufig  in  Anspruch 
nehmen,  dass  ich  in  hohem  Grade  erstaunt  war,  als  ich  in  einem  Auf- 
satze von  Kehr^),  den  er  nach  einem  mehrwöchentlichen  Aufenthalte 
in  Karlsbad  veröffentlicht  hatte,  die  Bemerkung  fand:  „die  meisten 
Karlsbader  Aerzte,  die  ich  gesprochen  habe,  sind  von  der  schmerz-  und 
krarapfstillenden  Wirkung  des  heissen  Sprudels  überzeugt;  er  wirkt  wie 
ein  heisser  Umschlag  oder  wie  Opium,  man  braucht  während  der  Saison 
kaum  einmal  zur  Morphiumspritze  zu  greifen  !* 

M.  H.  Das  klingt  so  unglaublich,  dass  ich  mir  kaum  vorstellen 
kann,  dass  Kehr  diesen  Ausspruch  ernst  genommen  hat. 

Mit  heissem  Getränk  lassen  sich  bekanntlich  durch  bestimmte 
Beize  ausgelöste,  spastische  Contractionen  öfter  günstig  beeinflussen; 
bei  den  Gallensteinkoliken  trifft  dies  jedoch  aus  ganz  durchsichtigen 
Gründen  nicht  zu. 


*)  Leichtenstem.    Behandlung  der  Erkrankungen  der  Gallenwege.    Pen- 
zoldt-Stintzing's  Handbuch  d.  Therapie.    S   819—820. 

3)  Kehr,  München.  Medic.  Wochenschrift  1898.    S.  1199. 
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Scbmerzlindernd,  auch  schmerzstillend  können  die  Karlsbader  Quellen 
allerdings  alimählich  wirken,  aber  in  einer  völlig  anderen  Art:  indem 
sie  nämlich  die  allmähliche  Heilung  der  catarrhalischen,  entzündlichen 
und  ulcerativen  Prozesse  begünstigen. 

Sehr  gut  bewährt  sich  oft  diese  Wirksamkeit  bei  derjenigen  Form 
der  Cholelythiasis,  die  Naunyn^)  mit  dem  Namen  »chronisch  recidi- 
virende  Cholelythiasis*'  belegt  hat  und  in  die  er  die  Fälle  einreiht,  die 
in  pathologischer  Hinsicht  sehr  variiren  und  wenig  durchsichtige  Zu- 
stände darbieten.  Nach  meinen  Beobachtungen  klagen  solche  Patienten 
oft  über  atypische,  continuirliche,  mehr  oder  weniger  circumscripta 
Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend,  die  durch  anstrengende  Körper- 
bewegungen exacerbiren,  nicht  selten  aber  auch  über  vagirende  Schmerzen, 
die  mit  erhöhter  Sensibilität  auch  Druckempfindlichkeit  der  ganzen 
Bauchoberfläche,  einhergehen.  Im  Hinblick  auf  die  Gefahr  häufiger 
und  heftiger  Recidive  mit  fieberhaftem  Verlaufe  sind  solche  Patienten 
hinsichtlich  ihrer  Nahrungsaufnahme,  sowohl  qualitativ,  als  quantitativ 
an  die  äusserste  Vorsicht  gebunden.  Hartnäckige  Stuhlverstopfung  und 
chronische  Diarrhöen  treten  abwechselnd  in  die  Erscheinung.  Für  diese 
Formen  scheint  mir  aber  eine  länger  ausgedehnte  balneotherapeutische 
allerdings  sehr  milde  Behandlung  eine  dringende  Forderung  zu  sein. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  der  Effect  einer  3 — 4  wöchentlichen 
Mineralwasser -Kur,  verbunden  mit  den  bekannten  Behelfen,  wie  Bäder, 
Umschläge,  gegenüber  demjenigen  einer  radicalen  Operation  zurück- 
stehen muss. 

Nur  ein  längerer,  etwa  auf  Monate  ausgedehnter  vorsichtiger  Ge- 
brauch der  Quellen,  der  möglichst  oft  wiederholt  werden  müsste,  kann 
in  den  meist  so  schweren,  complicirten  Fällen  eine  günstige  Aussicht 
auf  eine  symptomlose  Latenz  der  Krankheit  eröflFnen. 

1)  Naunyn,  loc.  c. 


XXXIII. 

Die  ölycerinbehandlüng  der  Nephrolithiasis. 

Von 

Dr.  August  Hemnann  (Karlsbad). 


Als  ich  vor  mehreren  Jahren  in  der  Prager  med.  Wochenschrift  ^) 
grössere  Glycerindosen  als  ein  bei  Nephrolithiasis  prompt  wirkendes 
Mittel  empfahl,  gründete  sich  meine  Empfehlung  anf  therapeutische 
Erfahrungen  in  14  Fällen.  Ich  habe  seit  dieser  Zeit  in  85  neuen  Fällen 
von  Nephrolithiasis  Glycerin  angewandt  und  bin  auf  Grund  des  grösseren 
Beobachtungsmateriales  in  der  Lage,  den  Werth  und  die  Bedeutung 
dieser  Behandlungsmethode  jetzt  viel  nachdrücklicher  zu  betonen,  als 
es  mir  in  meiner  ersten  Publication  möglich  war. 

Die  Resultate  der  Glycerinbehandlung  in  diesen  85  Fällen  waren 
folgende:  In  14  Fällen  trat  nach  dem  Glycerin  Abgang  von  Concre- 
menten  und  zugleich  bedeutende  BesseruDg  der  subjectiven  Beschwerden 
ein,  in  17  Fällen  Steinabgang  allein,  in  21  Fällen  Besserung  der 
Beschwerden,  ohne  dass  Steinabgang  erfolgt  wäre,  in  33  Fällen  war 
das  Glycerin  ohne  Erfolg. 

Es  zeigte  sich  demnach  das  Glycerin  in  61  ®/o  der  überhaupt  damit 
behandelten  Fälle  wirksam  und  zwar  einestheils  steintreibend,  anderer- 
seits schmerzstillend. 

Was  die  steintreibende  Wirkung  des  Glycerines  betriflt,  welche  ich 
dem  Gesagten  zufolge  im  Ganzen  bei  31  Fällen  constatiren  konnte,  so 
möchte  ich  zunächst  bemerken,  dass  ausser  diesen  auch  noch  einige 
andere  Patienten  angaben,  nach  dem  Glycerine  Sand-  oder  Steinabgang 
beobachtet  zu  haben;    doch  habe  ich  diese  letzteren  Fälle  nicht  mit- 


1)  Ueber  eine  neue  Behandlungsmethode   der  Nephrolithiasis  mit  Glycerin, 
1892,  Nr.  47  und  48. 
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gezählt,  da  der  Urin  nicht  aufbewahrt  worden  war,  und  ich  mich  vott 
der  Bichtigkeit  der  Angaben  nicht  durch  Augenschein  überzeugen  konnte. 

Die  abgegangenen  Concremente  repräsentirten  sich  meist  als  Sand 
oder  Gries,  nur  in  7  Fällen  waren  es  grössere  Nierensteine,  darunter 
zweimal  Steine  von  fast  einem  Centimeter  Länge  und  mehreren  Milli- 
metern Dicke. 

In  29  Fällen  bestanden  die  abgegangenen  Concremente  aus  Harn- 
säure und  üraten,  in  2  Fällen  erwiesen  sie  sich  als  Ealkoxalat. 

Die  schmerzstillende  Wirkung  des  Glycerines  äusserte  sich  in  der 
Weise,  dass  der  spontan  oder  bei  Druck  auf  die  Nierengegend  empfundene 
Schmerz  nachliess,  dass  die  von  der  Niere  längs  der  Ureteren  bis  in 
den  Leistenkanal  ausstrahlenden  Schmerzen  aufhörten,  dass  Bewegungen 
als  Bücken,  welche  von  den  Patienten,  weil  schmerzhaft,  unterlassen 
wurden,  nach  der  Glycerineinnahme  leicht  ausgeführt  werden  konnten. 
Vielfach  rühmten  die  Patienten  das  Wohlbefinden  nach  der  Glycerinkur 
und  erklärten,  sie  fühlten  sich  in  der  Rückengegend  jetzt  ganz  frei. 

Die  Symptome,  welche  nach  der  Glycerineinnahme  bei  Nierenstein- 
kranken auftraten,  waren  die  folgenden:  4  bis  5  Stunden  nach  der 
Einnahme  des  Medicamentes  traten  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auf 
und  zwar,  wenn  die  Erkrankung  einseitig  war,  nur  auf  der  erkrankten 
Seite.  In  jenen  Fällen,  wo  ein  Abgang  erfolgte,  zogen  die  Schmerzen 
längs  der  Harnleiter  bis  zur  Blase  und  12,  längstens  36  Stunden  nach 
Einnahme  des  Glycerines  wurden  die  Concremente  mit  dem  Harne  ent- 
leert. In  jenen  Fällen,  wo  kein  Abgang  von  Sand  stattfand,  blieben 
die  Schmerzen  auf  die  Nierengegend  beschränkt. 

Niemals  erreichten  die  schmerzhaften  Sensationen  einen  hohen  Grad, 
ich  war  in  keinem  Falle  genöthigt,  Narcotica  anzuwenden. 

Der  nach  dem  Glycerine  entleerte  Harn  zeigte  sich  frei  von  Eiweiss 
und  Blut,  enthielt  jedoch  meist  ziemlich  viel  Leukocyten  und  etwas 
Mucin.  In  jenen  Fällen,  wo  neben  dem  Nierensteinleiden  eine  dasselbe 
begleitende  Pyelitis  calculosa  bestand,  war  der  an  dem  Glycerintage 
entleerte  Harn  viel  reicher  an  Eiter  und  Schleim  als  sonst. 

Um  die  Wirkung  des  Glycerines  bei  Nephrolithiasis  zu  erklären, 
muss  ich  zunächst  hervorheben,  dass  ziemlich  viel  unverändertes  Glyccrin 
in  den  Harn  übergeht.  In  einem  Falle,  wo  ich  90  g  Glycerin  ein- 
nehmen Hess,  konnte  ich  in  der  darauffolgenden  24 stündigen  Ham- 
raenge  35  g  Glycerin  nachweisen.    Zur  quantitativen  Bestimmung  des 
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Glycerines  im  Harne  benutzte  ich  die  Methode,  deren  sich  die  Nahrungs- 
mittel chemie  zur  Bestimmung  des  Glycerins  im  Weine  bedient.  Daa 
in  den  Harn  übergegangene  Glycerin  wirkt,  wie  ich  schon  in  meiner 
ersten  Publication  hervorhob,  nicht  etwa  lösend  auf  die  Concremente,. 
es  wirkt  nicht  chemisch,  sondern  es  wirkt  physikalisch,  indem  es  die 
Schleimhaut  der  Harnwege  glättet,  dieselbe  gewissermaßen  einölt,  wo- 
durch die  Entfernung  der  Concremente  erleichtert  wird.  Man  kann  sieb 
von  dieser  glättenden  Wirkung  leicht  überzeugen,  wenn  man  mit  dem 
glycerinhaltigen  Harne  die  Finger  benetzt,  die  Schlüpfrigkeit  desselben 
fällt  sofort  auf.  Diese  Einwirkung  des  Glycerines  auf  die  Schleimhaut 
ist  um  so  erklärlicher,  als  die  Ausscheidung  des  Glycerines  durch  den 
Harn  nicht  etwa  allmählich  und  gleichmäfsig  erfolgt,  sondern  rasch  io 
4  bis  5  Stunden  das  Maximum  erreicht,  um  nach  ein  oder  2  Stunden 
ebenso  rasch  wieder  abzufallen,  während  allerdings  eine  geringfügige 
Ausscheidung  unter  umständen  auch  noch  nach  24  Stunden  nachzu- 
weisen ist.  Die  Curve  der  Ausscheidung  ist  unschwer  zu  construiren. 
Versetzt  man  allstündlich  gelassene  Harnproben  mit  Natronlauge  und 
Kupfersulphat,  so  ist  das  Lösungsvermögen  des  Harnes  für  das  hierbei 
entstehende  Kupferhydrat  dem  Gehalte  desselben  an  Glycerin  pro- 
portional. Interessant  ist  auch  der  Umstand,  dass  der  Gipfel  der 
Ausscheidungscurve  und  der  Beginn  der  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend, welch  letztere  die  Austreibung  der  Concremente  einleiten,  zeit- 
lich zusammenfallen. 

Für  den  reichlichen  Abgang  von  Schleim  und  Leukocyten  kommt 
ausser  der  eben  gegebenen  Erklärung  vielleicht  auch  noch  der  Um- 
stand in  Betracht,  dass  der  Glycerinharn  auf  die  morphotischen  Elemente 
schrumpfend  einwirkt. 

Mit  der  gegebenen  Erklärung  ist  auch  die  Grenze  der  Leistungs- 
fähigkeit meiner  Behandlungsmethode  gegeben.  Es  ist  nicht  zu  er- 
warten, dass  durch  das  Glycerin  grosse  Steine  gelöst  werden,  aber  es^ 
werden  durch  dasselbe  kleinere  Concremente,  welche  durch  Apposition; 
von  neuen  Schichten  zu  grossen  Steinen  werden  könnten,  entfernt. 
Ebenso  bewirkt  der  Abgang  von  Schleim  und  Eiter  einen  Nachlass  der 
Beschwerden  und  es  wird  dadurch  auch  der  steinbildende  Katarrh  der 
Harnwege  gemäfsigt. 

Bezüglich  der  Dosirung  des  Glycerines  bemerke  ich,  dass  ich 
Mengen  von  30  bis  130  g  verordnete.    Stets  wurde  das  Glycerin  in  der 
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gleichen  Men^e  Wassers  gelöst  und  mit  etwas  Tinct.  cort.  aurant.  als 
Corrigens  des  all  zu  süssen  Geschmackes  verabreicht.  In  jedem  Falle 
liess  ich  die  verordnete  Menge  auf  einmal  austrinken.  Die  Grösse  der 
Dosis  richtete  sich  in  erster  Reihe  nach  dem  Alter  und  Körpergewichte 
des  Patienten. 

Da  in  einigen,  wenn  auch  seltenen  Fällen,  die  grösseren  Dosen 
Glycerin  Nebenwirkungen  hatten,  -^  ich  beobachtete  in  3  Fällen  darnach 
Diarrhoen,  in  10  Fällen  einige  Stunden  lang  währende  Kopfschmerzen 
und  Abgeschlagenheit,  —  so  habe  ich  iu  den  letzten  Jahren  zunächst 
mit  mittelgrossen  Dosen,  40  bis  60  g,  die  Toleranz  des  Patienten  dem 
Glycerine  gegenüber  geprüft  und  ging  erst,  wenn  diese  Dosen  ohne  die 
geringste  Nachwirkung  vertragen  wurden,  zu  den  ungleich  wirksameren 
grösseren  Dosen  über. 

Neben  Stimmen,  welche  die  von  mir  angegebenen  Resultate  zum 
Theile  oder  im  Ganzen  bestätigten,  ich  nenne  hier  Ortner  ^),  Bosen- 
feld^)  und  insbesondere  Casper^),  welch'  letzterer  angiebt,  dass  ihn 
4as  Glycerin  kaum  jemals  bei  Nierenconcretionen  im  Stiche  gelassen 
habe,  sind  auch  andererseits  gegen  meine  Behandlungsmethode  Ein- 
wendungen erhoben  worden. 

Es  sei  mir  gestattet,  auf  einige  der  letzteren  kurz  einzugehen. 

Zunächst  wurde  mir  gegenüber  von  erfahrenen  Praktikern  mehr- 
fach die  Aeusserung  gemacht,  so  »grosse"  Dosen  Glycerin  seien  nicht 
unbedenklich.  Nun,  meine  Herren,  es  ist  mir  aus  zahlreichen  Thier- 
versuchen,  welche  ich  zu  anderen  Zwecken  angestellt  habe,  wohl  be- 
kannt, dass  z.  B.  beim  Kaninchen  10  g  Glycerin  pro  Kilo  Thier  in  den 
Magen  gebracht  bei  dem  Versuchsthiere  Krämpfe  hervorriefen  und 
selbst  letal  wirkten.  Aber  wie  sehr  bleiben  die  von  mir  angewandten 
Mengen  unter  den  toxisch  wirkenden  Dosen.  Ich  betone  ausdrücklich, 
dass  ich,  wie  schon  oben  erwähnt,  in  einigen  seltenen  Fällen  unbequeme, 
aber  in  keinem  einzigen  Falle  schädliche  Nebenwirkungen  des  Glycerines 


1)  Vorlesungen  über  Therapie  innerer  Krankheiten.    Wien  1898. 

*)  Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Taterländische  Cultur.  Med.  Section, 
Sitzung  V.  27.  Nov.  1896. 

3)  üeber  einige  Eigeuschaften  und  Indicationen  des  Urotropin.  Vortrag  auf 
der  69.  NaturforscherversaDimlung  in  Braunschweig.  Deutsche  med  Wochenschrift 
1897  Nr.  45. 
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gesehen  habe.  Selbst  eine  neben  der  Nephrolithiasis  bestehende  Albu- 
minurie wird  durch  das  Glycerin  nicht  ungünstig  beeinflusst;  es  zeigt 
Sich  an  dem  Glycerintage  keine  Steigerung  der  Eiweissausscheidung, 
ja  in  einem  Falle  schwand  nach  drei  Dosen  Glycerin  und  danach  er- 
folgtem Sandabgange  die  vorher  bestandene  Albuminurie  völlig. 

Senator^),  welcher  nach  Glycerin  den  Abgang  von  Gries,  aber 
zugleich  eine  Hämaturie  beobachtete,  räth  der  letzteren  wegen  zur  Vor- 
sicht bei  der  Anwendung  des  Mitteis.  Auch  ich  habe  im  Ganzen  bei 
5  Fällen  nach  Glycerin  Hämaturien  beobachtet,  aber  schon  die  Selten- 
heit dieses  Vorkommens  bei  gut  300  Einzelndosen  beweist,  dass  die 
Hämaturie  nicht  eine  Folge  des  Glycerines  ist,  sondern  sich  nur  als 
eine  zufällige  Complication  der  durch  oder  ohne  das  Glycerin  erfolgten 
Lageveränderung  eines  Concrementes  darstellt. 

Rosenstein  ^)  spricht  die  Vermuthung  aus,  dass  möglicher  Weise 
die  in  meiner  ersten  Publication  mitgetheilten  Resultate  auf  Rechnung 
der  gleichzeitig  erfolgten  Karlsbader  Kur  zu  setzen  wären. 

unter  den  von  mir  heute  mitgetheilten  85  neuen  Fällen  sind  5, 
bei  welchen  das  Glycerin  ausserhalb  Karlsbads  ohne  irgendwelche  sonstige 
Therapie  daneben  mit  Erfolg  angewandt  wurde. 

Am  beweisendsten  diesbezüglich  ist  der  folgende  Fall: 

£in  36  jähriger  Eisenbahnbeamter,  welcher  niemals  irgendwelche  Symptome 
eines  Nierensteinleidens  dargeboten  hatte,  schluckt  des  Morgens  auf  den  Bath  seiner 
Fran  seines  .rauhen  Halses  wegen*  zwei  Esslöffel  Glycerin.  4  Stunden  danach  er- 
folgt eine  linksseitige  Nierenkolik  mit  Abgang  eines  linsengrossen  Uratsteines. 
Der  von  dem  Patienten  consultirte  Hofrath  von  Dittel  verordnet  eine  Kur  in 

Karlsbad. 

• 

Meine  Herren !  Penzoldt^)  wünscht  noch  mehr  Erfahrungen 
bezüglich  der  Glycerinbehandlung  der  Nephrolithiasis.  Ich  glaube, 
diesem  Wunsche  in  meinem  heutigen  Vortrage  nachgekommen  zu  sein 
und  so  vielleicht  Manchen  von  Ihnen  zu  weiteren  Versuchen  in  ge- 
eigneten Fällen  zu  veranlassen.  Ich  für  meine  Person  bin  einerseits  von 
der  Unschädliclikeit  der  von  mir  angewandten  Glycerindosen,   anderer- 


1)  Handbuch  der  Nierenkrankheiten  in  NothnageTs  Sammlung. 

S)  Handbuch  der  Nierenkrankheiten. 

^)  Lehrbuch  der  klinischen  Arzneibehandlung. 
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seits  von  der  Wirksamkeit  derselben   in   vielen  Fällen  von  Nephro- 
lithiasis  überzeugt.  

Nach  Schluss  der  Discussion  theilte  mir  der  am  Congresse  theil- 
nehmende  Dr.  med  Kugler  aus  Gmunden,  welcher  mit  Rücksicht  auf 
die  knappe  Zeit  an  d^r  Discussion  nicht  theilgenommen  hatte,  mit 
dass  er  ebenfalls  nach  Anwendung  von  Olycerin  in  mehreren  Fällen 
reichlichen  Abgang  von  kleinen  Concrementen,  in  einem  Falle  den 
Abgang  eines  bohnengrossen  Dratsteines  beobachtet  habe. 


DiscuBsion. 

Herr  Rosenfeld  (Breslau): 

Ich  möchte  in  wenigen  Worten  blos  bestätigen,  dass  die  Ghccrin- 
darreichung  in  der  That  ausgezeichnete  Resultate  in  zweierlei  Hinsicht  er- 
möglicht.  Ich  habe  zwar  nie  gesehen,  dass  irgend  ein  Concrement  auf 
Gl3xerindarreichung  abgegangen  ist,  dagegen  habe  ich  gesehen,  dass  Harnsäure, 
welche  noch  nicht  im  Sinne  eines  Concrements,  sondern  mehr  im  Sinne  eines 
Präcipitats  aufzufassen  ist,  sehr  schön  durch  das  Glycerin,  welches  ich  in 
viel  höheren  Dosen  gebe,  als  Herr  Kollege  Herrmann  es  mitgetheilt  hat, 
nämlich  ein  Gramm  pro  Körperpfund,  abgetrieben  wird.  Es  geht  so 
sehr  viel  Harnsäure  in  Crjstallform  ab.  Sehr  häufig  wirkt  es  zweitens  ge- 
radezu, verblüffend  auf  jenen  Schmerz,  den  die  Nierensteinkranken  haben, 
den  sie  als  einen  dumpfen  oder  mehr  stechenden  Schmerz  schildern.  Ich 
kann  mir  nur  denken,  dass  die  Verhältnisse,  die  es  ermöglichen,  dass  da& 
Glycerin  wirkt,  rein  physicalische  sind.  Aber  ich  denke  nicht  daran,  dass 
das  Glycerin  die  Harnwege  schlüpfrig  macht.  W,enn  die  Harnwege  auch 
schlüpfrig  werden,  desswegen  würde  ein  Stein  noch,  glaube  ich,  garnicht 
hinein  oder  auch  hinausgehen.  Auch  kann  man  mit  Glycerin  die  Ham- 
wege  kaum  einölen  oder  schlüpfrig  machen.  Dagegen  ist  der  Glycerinham 
relativ  schwer  —  besonders  im  Nierenbecken  —  und  zähe.  Wenn  der  Stein 
im  Nierenbecken  liegt,  so  wird  er  von  irgend  einer  sich  adaptierenden 
Stelle  der  Wand  getragen.  Nun  verschiebt  sich  der  Stein  irdendwie,  irgend 
eine  Kleinigkeit  drückt  und  erzeugt  jenen  dumpfen  Schmerz.  Nun  kommt 
die  Masse  Glycerin  durch  die  Niere  heraus.  Der  Harn  ist  im  Nieren- 
becken specifisch  sehr  schwer,  einen  Moment  wird  der  Stein  schwimmen  und 
sich  eventuell  in  der  alten  Lage  wieder  zurecht  finden.  Die  Ausschwemmung 
von  Harnsäurecrystallen  ist  wohl  möglich  durch  die  Zähigkeit  des  Harnes. 
Er  umschliesst  die  Crystalle  und  zieht  sie,  weil  er  viscös  ist,  gewissermassen 
heraus.     Jedenfalls    ist    es    für    die   Aufhebung    der    Nierenstein- 
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schmerzen  ein  sehr  gntes  Mittel  und  znr  Ausscheidung  retinirter 
Harnsäure  ebenfalls  sehr  gut.  Von  der  Unschädlichkeit  bin  ich  ganz 
tkberzeugt.  Ich  habe  auch  noch  nicht  die  leiseste  Störung  von  Glycerin 
trotz  vielfacher  Verabreichung  gesehen. 

Herr  von  Jaksch  (Prag): 

Ich  möchte  mir  erlauben,  zu  dem,  was  Herr  Bosenfeld  ge- 
sagt hat,  etwas  zu  bemerken.  So  gut  auch  das  Glycerin  wirkt,  auf  die 
Art  und  Weise  angewandt,  wie  es  Vorredner  beschrieben  hat,  so  möchte 
ich  doch  warnen,  zu  so  hohen  Dosen  zu  greifen,  wie  Herr  Bosenfeld. 
Die  bösen  Erfahrungen  werden  nicht  ausbleiben.  Ich  erinnere  Sie  daran, 
dass  die  Verwendung  von  Jodglycerin  von  Seiten  der  Chirurgen  wesentlich 
desshalb  nicht  mehr  gettbt  wird,  weil  sich  herausgestellt  hat,  wie  zahl- 
reiche Beobachtungen  gelehrt  haben,  dass  das  Glycerin  ein  blutlösendes 
Mittel  ist  und  auch  Nephritis  erzeugt.  Wenn  wir  also  nicht  ungünstige 
Erfolge  erzielen  wollen,  so  möchte  ich  bitten,  etwas  vorsichtig  mit  der 
Höhe  der  Dosirung  zu  sein. 


XXXIV. 

Die  octodigitale  Palpation. 

Von 

Dr.  Arnold  Follatschek  (Karlsbad). 


Bei  schwer  palpirbarer  Leber,  bei  fettleibigen  Personen  und  nur 
geringer  Vergrösserung  bediene  ich  mich  zur  Betastung  des  unteren 
Leberrandes,  unter  Umständen  auch  eines  Theiles  der  inneren  Leber- 
fläche, eines  eigenen  Handgriffes,  welcher,  da  er  mit  8  Fingern 
ausgeführt  wird,  zum  Unterschiede  von  der  bimanuelleii  Palpation,  die 
octodigitale  genannt  werden  könnte. 

Ich  trete  an  die  rechte  Seite  des  Patienten,  untersuche  bei  flacher 
Lage  desselben,  indem  ich  mit  der  linken  Hand  von  oben  nach  unten 
und  in  die  Tiefe  zart  vorgehend,  den  Leberrand  mit  den  Pingerspitzen 
zu  erreichen  trachte,  ohne  dabei  einen  stärkeren  Druck  auszuüben.  Nach- 
dem ich  aber  den  Leberrand  beiläufig  erreicht  zu  haben  glaube,  setze 
ich  im  spitzen  Winkel  die  4  Finger  der  rechten  Hand  —  die  Daumen 
kommen  nicht  in  Action  —  auf  die  ungleichnamigen  Finger  der  linken 
und  zwar  derart,  dass  die  Spitzen  (Beeren)  der  rechten  Finger  die  der  linken 
ein  wenig  überragen  und  drücke  energisch  mit  der  rechten  Hand  die  unter 
ihr  liegenden,  ruhenden,  nur  lose  flektirten  linken  Finger  an  den  Leber- 
rand an.  Dadurch  benutze  ich  zur  Palpation  des  Leberrandes  die 
ruhenden,  nicht  angestrengten,  sondern  passiv  angedrückten  Finger  der 
linken  Hand,  unter  Umständen  aber  auch  gleichzeitig  zum  Befühlen 
eines  Theiles  der  Innenfläche  der  Leber  die  die  linken  Finger  ein  wenig 
überragenden  nach  innen  gekehrten  Finger  der  rechten  Hand. 

Die  Vortheile  dieses  Handgriffes  leuchten  ein,  wenn  wir  bedenken, 
dass  jede  anstrengende  Muskelcontraction,  ja  die  Contraction  allein  die 
Tastung  behindert  und  kann  Jedermann  sofort  den  Unterschied  fühlen, 
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wenn  er  mit  contrahirten  oder  nnr  lose  flektirten  Fingern  tastet.  Auch 
wird  durch  die  Unterztützung  der  zweiten  Hand  die  tastende  Hand 
ruhiger  gehalten  und  auf  diese  Weise  der  Widerstand  besser  ge- 
fühlt, den  die  durch  die  Respiration  bewegte  Leber  an  den  tastenden 
Fingern  zu  überwinden  hat. 

Allerdings  muss  dieser  Handgriff  auch  geübt  werden  und  überzeugt 
man  sich  vollends  erst  nach  einiger  Zeit  von  den  Vortheilen,  die  er 
bietet,  wie  das  ja  bei  den  meisten  üntersuchungsmethoden,  aber  nament- 
lich bei  der  Palpation  der  Fall  ist,  bei  welcher  erst  die  fortgesetzte 
üebung  die  Ergebnisse  der  Betastung  deutlicher  zum  Bewusstsein  bringt» 


XXXV. 

lieber  die  Entsteliniig  der  Hamsänre. 

Von 

Dr.  W.  Spitzer  (Karlsbad-Breslau). 


M.  H.  Unsere  Auffassung  von  der  Entstehung  der  Harnsäure  im 
Säugethierorganismus  hat  im  Laufe  des  letzten  Jahrzehntes  eine  erheb- 
liche Wandlung  erfahren.  Während  die  Harnsäure  früher  als  ein 
Zwischenproduct  des  Eiweissstoffwechsels  angesehen  wurde,  bringen  wir 
sie  heute  in  unmittelbare  Beziehung  zu  einer  ganz  bestimmten  Grappe 
von  Verbindungen,  den  in  den  Zellkernen  aller  Organe  und  aller 
Organismen  vorhandenen  Nuclelnen,  beziehentlich  den  aus  ihrem  Gefage 
durch  mehr  oder  minder  eingreifende  Proceduren  abspaltbaren  Nucleln- 
basen.    Das  Verhalten  dieser  zum  Nudeln  wird  durch  folgendes  Schema 

am  besten  illustrirt: 

Nucleoproteid 

Nuclein,  Eiweiss 


Nucleinsäure,    Alcalialbuminat 

P2  O5,    Nucleinbasen,    Pentosen 

etc. 
Die  innere  Constitution  der  Nucleinbasen  und  ihre  Verwandtschaft 
mit  der  Harnsäure  ist  uns  erst  durch  die  Arbeiten  E.  Fischers  ans 
dem  letzten  Jahre  bekannt  geworden. 

E.  Fischer  nimmt  an,  dass  Harnsäure  und  Nucleinbasen  einen 
gemeinsamen  Kern  besitzen,  den  Purinkern.  Er  fasst  dementsprechend 
das  Hypoxanthin   auf  als  Oxypurin 

Xanthin  als  Dioxypurin 

Harnsäure  als  Trioxypurin 

Adenin  als  Aminopurin 

Gracin  als  Aminooxypurin. 
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Wenn  uns  auch  erst  die  synthetischen  Arbeiten  E.  Fisch  er 's 
«inen  genaueren  Einblick  in  die  Constitution  dieser  Verbindungen 
gebracht  haben,  so  verdanken  wir  doch  die  ersten  Versuche,  die  Ent- 
stehung der  Harnsäure  im  Organismus  der  Säugethiere  aus  den  Nucleinen 
abzuleiten,  den  Arbeiten  Horbaczewski's  aus  dem  Jahre  1891. 

Horbaczewski  geht  von  folgenden  Thatsachen  aus:  Er  unter- 
wirft eine  zerkleinerte  Milzpulpa  mit  dem  acht-  bis  zehnfachen  Wasser 
der  Digestion  auf  dem  Wasserbade  bis  zur  beginnenden  Fäulniss  bei 
60^  C.  Aus  dem  filtrirten  und  durch  Fällen  mit  Bleiessig  geklärten 
Auszuge  erhält  er  eine  Losung,  die  nach  dem  Entfernen  der  Eiweiss- 
lörper  durch  Aufkochen  reichlich  Hypoxanthin  und  Xanthin  in  freiem 
Zustande  aufweist.  Bringt  er  aber  einen  solchen  Auszug  vor  dem 
Aufkochen  unter  Bedingungen,  die  eine  Oxydation  ermöglichen  —  was 
durch  Zusatz  von  Blut,  Schuttein  mit  Luft  oder  Einwirkung  einer 
verdünnten  HjOg- Lösung  erreicht  wird  —  so  erhält  er  reichlich  Harn- 
säure und  gar  keine  Xanthiobasen. 

Das  gleiche  Resultat  erhält  Horbaczewski  bei  Verwendung 
eines  reinen  Nucleines,  das  er  durch  Verdauung  der  Milzpulpa  gewonnen 
hatte,  dasselbe  bei  Verarbeitung  anderer  mehr  oder  weniger  zellreichen 
Organe,  so  der  Leber,  der  Thymus,  Pancreas  etc.  In  allen  diesen 
Fällen  wird  durch  Einwirkung  der  Fäulnissbacterien  und  nachfolgende 
Oxydation  Harnsäure  aus  dem  Nucleine  der  Zellkerne  gebildet. 

Horbaczewski  schliesst  aus  diesen  Versuchen,  dass  in  dem 
Nudeln  der  Milz  und  der  anderen  Organe  für  Harnsäure  und  Xanthin 
eine  gemeinsame  Vorstufe  bestände,  aus  der  sich  entweder  diese  oder 
jene  bilden,  je  nachdem  diese  Vorstufe  einer  Oxydation  zugänglich 
gemacht  werde  oder  nicht.  Er  betont  ausdrücklich,  dass  aus  dem 
einmal  abgespaltenen  Xanthinc  Ifarnsäure  nicht  entstehen  könne. 

Horbaczewski  hat,  wie  Ihnen  bekannt  ist,  aus  seinen  Ver- 
suchen Schlüsse  auf  die  Bildung  der  Harnsäure  im  lebenden  Organis- 
mus gezogen  und  dieselbe  mit  dem  Zerfalle  einer  ganz  bestimmten,  in 
ihrem  Werden  und  Vergehen  sehr  rasch  wechselnden  Zellart,  den 
Leucocyten,  in  Zusammenhang  gebracht.  Es  ist  meine  Aufgabe  hier 
nicht,  auf  diese  Hypothese  hier  einzugehen.  Sicherlich  ist  die  von 
Horbaczewski  angenommene  gesetzmässige  Beziehung  zwischen  Leuco- 
cytose  und  Vermehrung  der  Harnsäureausscheidung  in  der  von  ihm 
gegebenen  Form  unrichtig. 

Verhandlnngen  d.  siebzehnten  Congresses  f.  innere  Medicin.    XVII.  ß^ 
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Aber  auch  die  obigen  Versuche  Horbaczewski's  weisen  mancherlei 
Lücken  auf.  Zunächst  ist  es  ihm  nicht  gelungen,  die  gemeinsame 
Vorstufe  nachzuweisen,  und  dann  hat  er  den  Einwand  nicht  zu  ent- 
kräften vermocht,  dass  in  seinen  faulenden  Milzauszügen  freie  Xantbin- 
basen  enthalten  waren,  die  aus  technisch-chemischen  Oründen  dem 
Nachweise  entgehen  mussten,  die  er  dann  direct  in  Harnsäure  um- 
gewandelt habe.  Jedenfalls  haben  Horbaczewski's  Versuche  die 
Frage,  aus  welchem  Theile  des  Nucleines  und  auf  welchem  Wege  dieselbe 
entsteht,  unbeantwortet  gelassen. 

Diese  Erwägungen  waren  es  wohl  auch,  die  Minkowski  ver- 
anlasst haben,  im  vorigen  Jahre  dieser  Frage  durch  Versuche  am 
lebenden  Organismus  näher  zu  treten.  Dies  war  um  so  eher  möglich, 
als  durch  Fütterungsversuche  mit  Nuclefn  von  Horbaczewski,  mit 
Nucleinsäure  von  Bichter,  mit  Darreichung  sehr  nuclelnreich^ 
Nahrung,  z.  B.  der  Thymus,  von  Weintraud  eine  Vermehrung  der 
Harnsäure-Ausscheidung  auch  im  lebenden  Organismus  festgestellt 
worden  war. 

Minkowski  fand  in  der  That,  dass  eine  der  Nucleinbasen,  das 
Hypoxanthin,  bei  Darreichung  an  Versuchsthiere  und  Menschen  in 
ausserordentlich  grossem  Procentsatze  in  Form  von  Harnsäure  im  Harn 
wiederei*scheint,  dass  bei  ersteren  (Hunden)  in  hohem  MaTse  Ailantoin 
auftritt,  eine  Substanz,  von  der  man  ja  schon  längst  wusste,  dass  sie 
durch  Oxydation  der  Harnsäure  entstehen  könnte. 

Das  Adenin,  das  die  Hauptmenge  der  in  der  Thymus  vor- 
kommenden Basen  bildet,  vermochte  Minkowski  nicht  in  Harnsäure 
überzuführen.  Im  Gegensatze  zu  der  nach  Thymusf&tterung  auftretenden 
Zunahme  derselben,  fehlte  sie  nach  Darreichung  von  Adenin  auf&Qliger- 
weise  im  Harne  völlig,  dieses  wurde  vielmehr  unverändert  ausgeschieden. 
Die  Versuchsthiere  gingen  unter  schweren  Vergiftungserscheinungen  a 
Grunde;  in  ihren  Nieren  fanden  sich,  begleitet  von  entzündlichen  Ver- 
änderungen, Ablagerungen  von  Harnsäure  in  Form  von  Nadeln  nnd 
Sphärolithen.  Minkowski  sieht  sich  in  Folge  des  negativen  Aus- 
falles seiner  Fütterungsversuche  mit  Adenin  zu  dem  Schlüsse  genöthigt 
dass  dieses  für  den  Organismus  nur  dann  angreifbar  sei,  wenn  es  im 
Zusammenhange  mit  dem  Nuclei'nsäurerest  verabreicht  werde,  an  den 
es  von  Hause  aus  gebunden  sei. 

Ich  habe  nun,  ohne  Kenntniss  der  Verbuche  Minkowski 's,  deren 
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Fublication  erst  im  Laufe  des  Monats  December  in  meine  Hände 
gelangte,  versucht,  auf  einem  anderen  Wege  der  Frage  näher  zu  treten, 
aus  welchem  Theile  des  Nuclelnes  die  Harnsäure  entstände,  auf  einem 
Wege,  der  vielleicht  auf  die  Localisation  der  Hamsäurebildung  im 
Organismus  ein  Licht  zu  werfen  geeignet  war. 

Ich  ging  hierbei  zunächst  von  den  Versuchen  von  Horbaczewski 
aus.  In  ihnen  kommt  die  Aufgabe,  das  Nuclein  in  seine  Componenten 
zu  zerlegen  und  dieselben  zu  oxydiren,  Fäulnissbacterien  zu.  Die  Ge- 
webe verhalten  sich  hierbei  ganz  passiv,  sie  stellen  nur  das  Substrat 
dar,  auf  das  die  Lebensthätigkeit  dieser  Bacterien  hinwirkt.  Es  er- 
scheint mir  nicht  recht  angebracht,  die  Besultate  dieser  Versuche  auf 
die  Verhältnisse  des  lebenden  Organismus  zu  übertragen;  wir  wissen 
gar  nicht,  ob  die  Art  der  Thätigkeit  der  Fäulnissbacterien  auch  nur 
entfernte  Berührungspunkte  mit  den  Mitteln  hat,  die  dem  lebenden 
Organismus  für  diesen  Zweck  zur  Verfügung  stehen.  Es  fragte  sich, 
ob  es  nicht  für  die  Spaltung  des  Nuclelnes  und  die  Bildung  der  Harn- 
säure aus  dieser  Bedingungen  gäbe,  die  denen  im  lebenden  Organismus 
vorhandenen  viel  mehr  vergleichbar  wären,  die  den  Geweben  selbst  in 
diesem  Processe  eine  active  Bolle  zukommen  Hessen. 
Das  war  in  der  That  der  Fall. 

Schon  Salkowski  hatte  beobachtet,  dass  thierische  Gewebe 
(Kalbsleber),  die  unter  antibacteriellen  Cautelen  bei  Körpertemperatur 
gehalten  werden,  in  einer  Richtung  zerfallen,  die  derjenigen  analog  ist, 
in  der  dies  im  lebenden  Organismus  geschieht. 

Er  fand  u.  A.,  dass  hierbei  aus  dem  Gefüge  des  Nuclelnes  freie 
Nucleinbasen  sich  abspalten,  die  vorher  nicht  vorhanden  sind.  Diese 
Abspaltung  war  durch  ein  Ferment  bedingt,  das  durch  Kochen  ab- 
getödtet  veird. 

Für  unsere  Frage  kam  nun  noch  eine  Eigenschaft  solcher  unter 
antibacteriellen  Cautelen  gehaltenen  Gewebsauszüge  hinzu,  die  in  den 
letzten  Jahren  mehrfach  Gegenstand  des  Studiums  gewesen  ist,  nämlich 
die,  oiydativ  zu  wirken  unter  Bedingungen,  wie  sie  denen  im  lebenden 
Organismus  analog  sind,  geeigneter  Temperatur,  reichlicher  Anwesen- 
heit von  Luft  bez.  Sauerstoff  und  geeigneter  Keaction. 
Die  Frage  lag  nun  jetzt  so: 

, Vermögen  unter  antibacteriellen  Cautelen  gehaltene  Organe,  be- 
ziehentlich   deren  wässerige  Auszüge  Nucleinbasen  in  Harnsäure  über- 
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zuführen,  nicht  allein  diejenigen,   die  sie  aus  ihrem  eigenen  Gefüge 
abspalten,  sondern  auch  beliebige  Mengen  ihnen  zugefügter.* 

Meine  ersten  Versuche  erstreckten  sich  auf  Leber  und  Milz  vom 
Rind  und  Kalb,  die  frisch  vom  Schlachthofe  geholt  und  gemahlen 
wurden.  Die  Organe  wurden  entweder  direct  in  Wasser  aufgeschwemmt 
verwendet  oder  aber  zunächst  in  der  Kälte  wässerige,  möglichst  zell- 
freie Auszüge  gewonnen,  die  dann  erst  dem  Versuch  zugänglich  gemacht 
wurden.  Zur  Fernhaltung  der  Bacterienentwickelung  verwendete  ich 
Chloroform  (0,5  «/o),  Thymol  (0,2<^/o)  oder  Fluornatriumzusatz  (l^/^^), 
welches  letztere  besonders  Zellen  abtödtet,  Permente  aber  zur  Wirkung 
kommen  lässt.  Es  zeigte  sich  nun  in  der  That,  dass  in  solchen 
Leber-  und  Milzauszügen  in  wenigen  Stunden  eine  Bildung  von  Harn- 
säure in  nicht  unerheblichem  Umfange  stattfindet,  wenn  dieselben  bei 
50  ^  C.  unter  Durchleitung  eines  Luftstromes  gehalten  wurden.  Control- 
'versuche  haben  ergeben,  dass  von  vornherein  Harnsäure  in  diesen 
Organen  nicht  vorhanden  ist. 

In  gleicher  Weise  vermochten  diese  Auszüge  beliebige  Mengen 
zugesetzten  Hypoxanthins  und  Xanthins  in  Harnsäure  umzuwandeln. 
Die  Umwandlung  erfolgt,  je  nach  der  gewählten  Versuchszeit  in 
wenigen  Stunden  schon  zu  50 — 90  7^. 

Ueber  die  nähere  Methodik  der  Versuche,  die  Art  der  Kein- 
darstellung  der  Harnsäure,  ihre  Trennung  von  den  Xanthinbaseu,  ihre 
Identificirung  sei  auf  eine  ausführlichere  Mittheilung  an  anderem  Orte 
verwiesen.  Es  wird  genügen,  wenn  ich  hier  Ihnen  mittheile,  dass 
dies  durch  die  typische  Murexidprobe,  die  characteristischen  Krystall- 
formen  und  die  N- Bestimmung  geschah. 

Es  wurden  nunmehr  andere  Organe,  Pancreas,  Niere,  Thymus, 
Muskeln  in  frischem  Zustande,  beziehentlich  frisch  aus  der  Ader  ent- 
leertes Blut  nach  dieser  Richtung  hin  untersucht.  Diese  Versuche, 
die  mehrfach  variirt  wurden,  ergaben  alle  ein  negatives  Resultat. 
Diese  Organe  sind  genau  unter  den  gleichen  Bedingungen  wie  Leber 
und  Milz  nicht  im  Stande,  auch  nur  eine  Spur  Harnsäure  aus  den  an- 
geführten Xanthinbaseu  zu  bilden. 

Ich  Hess  nunmehr  Leber-  und  Milzauszüge  auf  die  beiden  Basen 
einwirken,  die  sich  durch  einen  Gehalt  einer  Amidogruppe  auszeihcnen, 
das  Adenin  und  das  Guanin. 
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Es  war  von  vornherein  anzunehmen,  dass  die  Ueberführung  dieser 
Basen  in  Harnsäure  ein  relativ  viel  schwieriger  Process  sein  musste, 
da  es  sich  dabei  noch  um  die  Abspaltung  von  Amidogruppen  handelt 
und  es  fraglich  war,  ob  die  Gewebe  dies  zu  leisten  im  Stande  wären.  In 
der  That  ergaben  die  angestellten  Versuche,  dass  eine  directe  Harnsäure- 
bildung aus  diesen  Basen  nur  in  geringem  umfange  in  Frage  kommt, 
Die  Versuche  weisen  eine  Differenz  gegenüber  den  ohne  Zusatz  dieser 
Basen  angestellten  Controlversuchen  auf  —  besonders  ist  dies  an 
einzelnen  Versuchen  mit  Adenin  der  Fall  —  Differenzen,  die  zu  Gunsten 
einer  Harnsäurebildung  aus  den  angeführten  Basen  gedeutet  werden 
könnten.  Ich  halte  dieselben  aber  nicht  für  gross  und  constant  genug, 
um  so  weitgehende  Schlüsse  auf  sie  aufzubauen.  Bemerken  möchte 
ich  nur  noch,  dass  ich  bei  den  Versuchen  mit  Guanin  etc.  besondere 
Basen  gefunden  habe,  die  einer  directen  Oxydation  derselben  entstammen 
können,  die  ich  zunächst  aus  Mangel  an  Material  näher  zu  bestimmen 
nicht  in  der  Lage  war. 

Diese  Versuche  mit  Adenin  und  Guanin  kommen  aber  für  die 
Verhältnisse  des  lebenden  Organismus  weniger  in  Frage,  da  diese  Basen 
nur  in  relativ  geringem  Verhältnisse  in  den  Zellen  des  Körpers  enthalten 
sind,  das  Adenin  vorzugsweise  allerdings  in  der  Thymus,  das  Guanin 
im  Pancreas.  Die  Hauptmenge  der  vorhandenen  Basen  stellen  Hypo- 
xanthin  und  Xanthin  dar. 

Für  die  Erklärung  der  Bildung  der  Harnsäure  aus  dem  in  der 
zugeführten  Nahrung  enthaltenen  Adenin  und  Guanin  ist  der  negative 
Ausfall  dieser  Versuche  vielleicht  ebenfalls  belanglos,  weil  wir  wissen, 
dass  dieselben  durch  Einwirkung  der  Fäulniss  ausserordentlich  leicht 
in  Hypoxanthin  beziehentlich  Xanthin  umgewandelt  werden.  Es  ist 
höchst  wahrscheinlich,  dass  das  z.  B.  in  der  Thymus  vorhandene  Adenin 
in  der  Form,  in  der  es  genommen  wird,  durch  die  Einwirkung  der 
Darmbakterien  erst  in  Hypoxanthin  umgewandelt  und  in  dieser  Form 
erst  resorbirt  wird. 

Die  mitgetheüten  Versuche,  die  die  directe  und  umfangreiche 
Ueberführung  der  Xanthinkörper  (Xanthin  und  Hypoxanthin)  in  Harn- 
säure durch  Leber  und  Milz,  beziehentlich  durch  deren  zellfreie  Aus- 
züge erweisen,  sind  nach  zweierlei  Richtung  von  Interesse. 

Zunächst  zeigen  sie,  dass  die  oxydative  Kraft  von  solchen  Organen 
sich  auch  auf  Substrate  erstreckt,  die  im  Haushalte  des  lebenden  Orgauis- 
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mus  unter  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen  von  erheblichster 
Bedeutung  sind. 

Sie  zeigen  des  Weiteren,  dass  in  Leber  und  Milz  Verbindungen 
zunächst  noch  unbekannter  Art  vorhanden  sind,  die  die  Xanthinkörper 
in  Harnsäure  umzuwandeln  vermögen.  Wir  haben  keinerlei  Grund,  an- 
zunehmen, dass  diese  Verbindungen  in  dem  Augenblicke  erst  entstehen, 
in  dem  der  Connex  jener  Organe  mit  dem  Gesammtorganismus  gelöst 
wird.  Es  ist  somit  der  Schluss  nicht  ungerechtfertigt,  dass  diese 
activen  Substanzen  auch  während  des  Lebens  in  Leber  und  Milz  ent- 
halten sind  und  dort  zur  Wirkung  gelangen. 

Ich  gehe  nicht  so  weit,  zu  behaupten,  dass  aus  dem  negativen 
Ausfall  der  Versuche  an  allen  übrigen  Organen  geschlossen  werden 
müsse,  sie  hätten  während  des  Lebens  unter  keinen  umständen  die 
Fähigkeit,  Xanthinbasen  in  Harnsäure  umzuwandeln.  Ich  meine  nur 
annehmen  zu  sollen,  dass  der  Leber  und  Milz  jene  Eigenschaft  in  ganz 
hervorragendem  Mafse  zuzusprechen  ist,  dass  wir  in  ihnen  die  Gentren 
für  die  Bildung  der  Harnsäure,  soweit  dieselbe  aus  den  Nucleinbasen 
erfolgt,  zu  erblicken  haben.  Bis  jetzt  standen  uns  über  die  Stätten 
der  Harnsäurebildung  im  Säugethierorganismus  bindende  Vorstellungen 
nicht  zur  Verfügung.  Für  den  Organismus  der  Vögel  hat  Minkowski 
die  Localisation  derselben  in  der  Leber  nachgewiesen.  Hier  handelt 
es  sich  aber  um  eine  andere  Art  der  Entstehung.  Im  Vogelorganismus 
repräsentirt  die  Harnsäure  bekanntlich  das  hauptsächliche  N- haltige 
Endproduct  des  eingeführten  und  im  Körper  zerfallenden  Eiweisses,  und 
entspricht  somit  der  Harnstoffbildung  des  Säugethieres.  Die  BilduDg 
der  Harnsäure  auf  synthetischem  Wege  aus  Amidosäuren,  Ammoniak- 
salzen, erfolgt  für  den  Vogelorganismus  in  der  Leber  genau  so,  wie 
in  der  des  Säugethiers  Harnstoff  entsteht.  Diese  synthetische  Art  der 
Harnsäurebildung  kommt  für  den  Organismus  des  Säugethiers  und  des 
Menschen  kaum  in  Frage. 

Mit  meinen  Versuchen  fallen  auch  jene  Vorstellungen  über  die 
Pathogenese  der  Gicht,  die  in  einer  gesteigerten  Harnsäureproduetion 
im  Bindegewebe,  den  Muskeln,  dem  Knochenmarke  und  der  Niere  die 
Entstehung  derselben  zu  localisiren  versucht  haben. 
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DiBcusBion« 

Herr  Kflhnau  (Breslau): 

Zu  den  sehr  interessanten  AosfiOJiningen  des  Herrn  Torredners  möchte 
ich  mir  einiges  hinznznfagen  erlauben.     Es  ist  mir  nicht   bekannt,  inwie- 
weit Versuche  darüber  gemacht  sind,  wie  sich  die  Fäolniss  zur  Ausscheidung 
der  Harnsäure  im  Organismus  verhält.    Ich  habe  den  Hör baczewski 'sehen 
versuch  oft  genug  nachgemacht  und  habe  gefunden,   dass  in  dem   Mause 
^^.  Verhältnisse,  wie  man  die  Fäubiss  ausschliesst,  bei  der  Milzpulpa  sich 
mehr  oder  weniger  Harnsäure  bildet,  wie  dies  der  Herr  Vorredner  ja  schon 
Angefahrt  hat.     Ich  habe  dann  leukämisches  Blut  untersucht  und  habe  ge- 
^den,  dass  in  100  ccm  etwa  0,05  bis  0,07  Harnsäure  sich  befinden,  wenn 
man  das  leukämische  Blut  faulen  Hess,  dass  sich  aber  unter  sterilen  Be- 
dingungen niemals  die  Harnsäure  gebildet  hat.     Ich  habe  dann  den  Versuch 
&Qf   das    klinische    Gebiet    flbertragen    und    habe    Leute     purgirt,    und 
zwar  handelte  es  sich    um  zwei  Fälle.     Die  Purgation  geschah  mittelst 
Kalomel.     Die  Untersuchung  des  ürines  ergab  in  dem  einen  Falle,  soweit 
fflir  erinnerlich   ist,    vor  der  Darreichung  des  Purgativs  0,2  bis  0,4  und 
hinterher  bekam  ich  nur  einen  Ausschlag  von  0,05.     Ich  habe  dann  auch 
<iie  Fäces   untersucht,  weiss  aber  die  genaueren  Zahlen  nicht  und  behalte 
iDir  vor,  darOber  weitere  Mittheilungen  zu  machen. 

Das  war  das,  was  ich  hinzufügen  wollte.  Ich  wollte  angeben, 
^as8  ich  das  vorläufig  nur  ganz  kursorisch  mittheilen  kann  und  dass 
öS  vielleicht  doch  bestimmte  Beziehungen  zwischen  der  Fäulniss  im  Darme 
und  der  Bildung  der  Harnsäure  giebt. 

Herr  Wiener  (Prag): 

Meine    Herren!      Zu   den   Auseinandersetzungen   des  Herrn  Spitzer 
möchte  ich  mir  einige  Worte  erlauben. 

Ich  habe,  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  ausgehend  und  mit  einer 
andern  Versuchsanordnung  arbeitend,  zum  Theile  dieselben  Resultate 
erhalten,  wie  Herr  Spitzer.  Auch  mir  ist  es  gelungen,  in  der  Leber 
«ine  Harnsäurebildung  nachzuweisen,  und  zwar  habe  ich  zunächst  Rinder- 
lebem  verwendet  und  konnte  eine  ziemlich  bedeutende  Harnsäureneubildung 
<Jonstatiren.  Ich  habe  mich  dann  mit  der  Frage  beschäftigt,  auf  welche 
Weise  die  Harnsäurebildung  vor  sich  geht,  und  konnte  constatiren,  dass 
Hypoxanthinzusatz  zur  Leber  eine  Vermehrung  der  Harnsäurebildung  zur 
Folge  hat,  also  die  Möglichkeit  einer  oxydativen  Bildung  der  Harnsäure 
in  der  Säagethierleber  damit  auch  erwiesen  ist. 

Femer  suchte  ich  nachzuweisen,  ob  auch  eine  synthetische  Neubildung 
vorhanden     ist.      Ich    habe     zum    Leberbrei    fleischmilchsaures    Ammon, 
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Glycocoll,  Harnstoff  zugesetzt,  bis  jetzt  aber  keine  Vermehrung  der  Harn- 
säure erzielen  können.  Vielleicht  gelingt  mir  das  noch  im  weiteren  Ver- 
laufe meiner  Versuche  durch  Variation  der  Versuchsanordnung.  Ich  möchte 
mich  aber  jetzt  schon  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auch  für  eine 
synthetische  Bildung  erklären.  Es  ist  mir  nämlich  gelungen,  durch  Zusatz 
von  Alkoholextract  einer  Leber  die  Harnsäurebildung  in  die  Höhe  zu 
treiben.  Das  Alkoholextract  hat  keine  Xanthinkörper  enthalten,  in  Folge 
dessen  ist  also  oxydative  Wirkung  wohl  auszuschliessen.  Welchem  Körper 
diese  Wirkung  zukommt,  wird  erst  die  genauere  Analyse  des  Alcohol- 
extractes  ergeben. 

Weiters  constatirte  ich,  dass  auch  in  der  Milz  eine  Harnsäurebildimg 
stattfindet,  und  entgegen  Herrn  Kühn  au  möchte  ich  bemerken,  dass  ich 
bei  meinen  Versuchen  die  Fäulniss  durch  Zusatz  entsprechender  Mengen 
von  Fluornatrium  vollständig  ausgeschlossen  habe  und  trotzdem  Harnsäure* 
iieubildung  in  Milz  und  Thymus  nachgewiesen  habe. 

Die  Fähigkeit  der  Leber,  Harnsäure  neu  zu  bilden,  ist  aber  nicht  in 
der  ganzen  Säugethierreihe  vorhanden.  Ich  habe  sie  beim  Hunde  and 
Schweine,  soweit  meine  Versuche  bis  jetzt  reichen,  vermisst.  Die  Hunde- 
leber erzeugt  nicht  nur  nicht  Harnsäure,  sondern  zerstört  sogar  zugesetzte. 
In  Anbetracht  dieser  Differenzen  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  wirklich 
eine  solche  grundsätzliche  Verschiedenheit  zwischen  gleichen  Organen  in 
verschiedenen  Thierklassen  besteht,  oder  ob  nicht  vielmehr  in  sämmtlichen 
Lebern  zwei  Prozesse  gleichzeitig  spielen:  Der  der  Harnsäureneubildung 
und  der  der  Hamsäurezersetzung  und  bei  einer  Thierklasse  der  eine,  bei 
der  anderen  der  andere  überwiegt,  eine  Vermuthung,  für  die  einige  meiner 
Beobachtungen  zu  sprechen  scheinen. 

Ich  möchte  zum  Schluss  nur  noch  bemerken,  dass  ich  mich  auch  mit 
den  Organen,  welche  die  Hamsäurezersetzung  hervorrufen,  beschäftigt  habe, 
und  dass  ich  fand,  dass  die  Nieren  und  die  Muskeln  Harnsäure  und 
zwar  eine  sehr  bedeutende  Menge  von  Harnsäure  zu  zersetzen  im  Stande 
sind.  Von  zwei  Decigramm  zugesetzter  Harnsäure  fand  ich  nur  einige 
Milligramm  nach  vier  Stunden.  Diese  Fähigkeit  der  Niereu  ist  offenbar 
eine  vitale,  da  sie  durch  Abtödtung  der  Niere  aufgehoben  wird.  Wir 
bekommen  daher  durch  Untersuchung  der  Hamsäureausscheidung  des 
Lebenden  gar  keine  klare  Vorstellung  über  die  Höhe  der  Harnsäure- 
production,  da  wir  in  der  Harnsäuremenge  im  Harne  nur  die  alge- 
braisclie  Summe  der  gebildeten  und  nachträglich  wieder  zersetzten  Harn- 
säure vor  uns  haben.  Wir  müssen  uns  vielmehr  vorstellen,  dass  schon 
de  norma  viel  mehr  Harnsäure  gebildet  werden  muss  und  wir  im  Harne 
nur  denjenigen  Theil  wiederfinden,  welcher  der  nachträglichen  Zersetzung 
in  den  Nieren  resp.  Muskeln  entgangen  ist.  Dementsprechend  liegt  auch 
die  Möglichkeit  vor,  dass  eine  Reihe  von  pathologischen  Prozessen,  welche 
mit  vermehrter  Hamsäureausscheidung  einhergehen,  als  deren  Ursache  man 
im  Allgemeinen  vermehrte  Bildung  der  Harnsäure  angenommen  hat,  gar- 
nichts  mit  einer  solchen  zu  thun  haben,  sondern  dass  es  sich  hier  um  eine 
Störung  der  nachträglichen  Zersetzung  handelt ;  ich  meine  vor  allen  Dingen  die 
Giclit.     Vielleicht  gelingt   es  bei  Berücksichtigung   dieses   Momentes,   der 
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Pathogonese  dieser  Erkrankung  näher  zu  kommen.  Aber  auch  bei  anderes 
Erkrankungen,  z.  B.  der  Lithiasis  und  beim  Harnsäureinfarct  des  Neu- 
geborenen, spielt  dieses  Moment  eine  wesentliche,  vielleicht  die  ursächliche 
Rolle.  Wir  müssen  daran  denken,  dass  den  neugeborenen  Nieren  unter 
Umständen  die  Fähigkeit,  Harnsäure  zu  zersetzen,  abgeht.  Mit  der 
Zersetzungsfähigkeit  der  Muskeln  für  die  Harnsäure  steht  vielleicht  die 
Thatsache  in  Verbindung,  dass  man  bei  Hamsäurediathese  durch  Muskel- 
bewegung  eine  Besserung  der  Symptome  erzielt. 

Herr  K  ü  h  n  a  u  (Breslau) : 

Ich  habe  die  Beobachtung  gemacht,  dass  im  chemischen  Experimente 
bestimmte  Beziehungen  zwischen  Fäulnissvorgängen  und  der  Bildung  der 
Harnsäure  bestehen.  Sowohl  bei  Anstellung  des  Horbaczewskischen 
Versuches  als  bei  der  Untersuchung  von  leukämischem  Blute,  fanden  sich 
höchtens  Spuren  von  Harnsäure,  wenn  die  Fäulniss  ausgeschlossen  wurde, 
dagegen  fand  die  Bildung  von  Harnsäure  statt,  wenn  jene  Substanzen  der 
Fäulniss  unter  Luftzutritt  ausgesetzt  wurden.  Ob  auch  beim  Menschen 
zwischen  der  Darmfäulniss  und  der  Harnsäureausscheidung  bestimmte  Be- 
ziehungen bestehen,  wie  es  nach  einigen  Beobachtungen  den  Anschein  hat^ 
muss  vorläufig  dahingestellt  bleiben. 

Herr  Jacoby  (Berlin): 

M.  H. !  Im  Bahmen  einer  Untersuchung,  die  sich  mit  den  chemischen 
Leistungen  der  Leberzellen  beschäftigt,  habe  ich  auch  Gelegenheit  gehabt, 
die  Harnsäurezersetzung  in  der  Leber  zu  untersuchen  und  wollte  bei  der 
Kürze  der  Zeit  nur  die  Thatsache  hier  mittheilen,  dass  ich  in  Ueberein- 
Stimmung  mit  den  Versuchen  des  Herrn  Wiener  gefunden  habe,  das& 
Kalbsleber  Harnsäure  nicht  zerstört,  eher  die  Möglichkeit  einer  Bildung 
der  Harnsäure  zulässt,  während  Hundeleber  in  ganz  erheblichem  Grade 
Harnsäure  zu  zerstören  im  Stande  ist.  Ich  will  mich  hier  damit  begnügen, 
diese  Thatsache  mitzutheilen  und  auf  die  Darlegung  der  sich  daraus  er- 
gebenden Schlussfolgerungen  verzichten,  da  ich  in  einer  augenblicklich  im 
Druck  befindlichen  Arbeit  mich  über  das  Weitere  ausgelassen  habe. 

Herr  Spitzer  (Breslau-Karlsbad) i 
Ich  verzichte  auf  das  Schlusswort. 


XXXVI. 

Das  Hydragogin  und  dessen  Wirksamkeit 

Von 

Dr.  Ooldberg  (Berlin-Weissensee). 


Das  Hydragogin,  meine  Herren !  ist  ein  neues  pharmazeutisches 
Präparat,  das  nach  meinen  Angaben  in  der  chemischen  Fabrik  von  Carl 
Raspe  zu  Weissensee  hergestellt  wird.  Neben  dem  Wunsche  nun,  dass 
Sie  m.  H.  sich  geeigneten  Falles  dieses  Präparates  erinnern,  war  für 
mich  der  Gnmd  bestimmend,  Ihnen  das  Hydragogin  zu  zeigen  und  einige 
Worte  über  dessen  Wirksamkeit  zu  sagen,  dass  ich  in  einem  Zeitraum 
von  8  Jahren  das  Hydragogin  in  mehr  als  100  Fällen  erfolgreich  an- 
gewandt habe  und  häufig  da  noch  Erfolge,  ja  manchesmal  sogar  über- 
raschende Erfolge  erzielt  habe,  wo  alle  bekannten  Diuretica  vergeblich 
Versucht  worden  waren. 

Vielleicht  gestatten  Sie  mir  zur  Illustration  eines  Falles  Erwäh- 
nung zu  thun,  den  ich  vor  nicht  gar  langer  Zeit  in  Behandlung  ge- 
nommen habe.  Es  handelte  sich  hierbei  um  den  Besitzer  eines  Ver- 
leih-Institutes für  historische  Trachten  in  Berlin,  zu  dem  ich  gerufen 
worden  bin,  nachdem  sein  langjähriger  Hausarzt  als  Ergebniss  seiner 
Oonsultation  am  Bette  dieses  Kranken  mit  einem  der  namhaftesten  in- 
neren Kliniker  in  Berlin  der  Ehefrau  des  Patienten  mitgetheilt  hatte, 
dass  der  Letztere  rettungslos  verloren  sei,  seine  Tage  gezählt  seien  und 
es  kein  Mittel  zur  Linderung  geschweige  denn  zur  Besserung  des  Za- 
standes  gäbe.  Als  ich  zehn  Tage  nach  dieser  Oonsultation  bei  dem 
Kranken  eintraf,  hatte  ich  einen  ganz  eigenartigen  Anblick.  Der  Patient, 
ein  Mann  von  64  Jabren,  mit  grauem  Kopfhaar  und  weissem  wallen- 
dem Barte,  sass  mit  hochrothem  Gesicht  und  mühsam  nach  Luft  ringend 
auf  einem  Lehnstuhle  neben  einem  Tische,  welcher  mit  vollen  und  halb- 
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gefällten  Flaschen  von  Cognac,  Portwein,  Burgunder,  Champagner  und 
dergl.  m.  überladen  war.  Zwei  Krankenschwestern  vom  Elisabethstifte 
in  Berlin  standen  in  ihrem  Ornate  zu  beiden  Seiten  des  Kranken  und 
reichten  demselben  abwechselnd  von  dem  Inhalte  der  Flaschen,  um 
einem  drohenden  Kollapse  vorzubeugen.  Bei  der  Untersuchung  fand 
ich  sehr  bedeutenden  Ascites,  starke  Oedeme  von  den  Füssen  bis  herauf 
zu  den  Hüften,  der  Spitzenstoss  war  in  der  Mammillarlinie  und  in  dem 
sechsten  ]  ntercostalraum  fühlbar,  die  Herztöne  waren  ohne  Nebenge- 
räusche, der  Puls  machte  92  Schläge  in  der  Minute,  setzte  häufig  aus, 
die  Arterienwanderung  war  rigide;  diffus  über  die  Lungen  verbreitet 
hörte  man  Easselgeräusche,  die  Athmung  war  asthmatisch.  Um  nicht 
zu  breitspurig  zu  sein,  will  ich  nur  noch  erwähnen,  dass  der  Patient 
in  24  Stunden  Vi— V2  ^^^^  Urin  gelassen  und  täglich  einmal  oder 
einen  Tag  um  den  andern  auf  Drastica  Stuhlgang  gehabt  hat,  dass 
ferner  der  Patient  3  Wochen  lang  nicht  das  Bett  aufgesucht  hat, 
sondern  auf  seinem  Lehnstuhle  Tag  und  Nacht  zubringen  musste,  weil 
er  nicht  umliegen  konnte. 

Am  Montag,  den  13.  Februar  früh,  hatte  der  Patient  zum  ersten 
Male  Hydragogin  genommen.  Am  Mittwoch,  den  15.  abends  hatte  er 
bereits  14,300  ccm  Urin  gelassen,  ausser  der  bei  den  zahlreichen  und 
dünnflüssigen  Stühlen  abgegebenen  Wassermasse,  der  Patient  befand 
sich  wohler  und  lag  ohne  erheblfche  Störung  im  Bette ;  an  dem  darauf- 
folgenden Sonnabende  dem  18.  Februar  abends  hatte  der  Patient  etwas 
über  24  Liter  Urin  gelassen,  war  ganz  abgeschwollen  und  fühlte  sich 
so  wohl,  dass  er  bereits  am  folgenden  Montag  in  seine  eine  Treppe 
tiefer  gelegene  Offizin  hinunter  und  seiner  Berufsbeschäftigung  nach- 
gehen konnte.  Der  Patient  hat  mich  seitdem  wiederholt  besucht  und 
hat  mir  immer  von  Neuem  versichert,  dass  er  sich  seit  5  Jahren  nicht 
so  wohl  und  arbeitsfrisch  gefühlt  habe,  wie  gegenwärtig, 

Eine  Eigenthümlichkeit  bietet  übrigens  dieser  Fall,  wie  ich  ihn 
sonst  nicht  gesehen  habe.  Der  Patient  sowohl  wie  seine  Frau  behaupten 
nämlich,  dass  sich  zweimal  (am  14.  und  am  17.  Tage),  nachdem 
der  Patient  das  Hydragogin  zu  nehmen  begonnen  hatte,  unter  heftigen 
Sehmerzen  eine  fast  Gänseei  grosse  Geschwulst,  die  deutlich  abzu- 
tasten war,  im  rechten  Hypochondrium  gezeigt  und  nur  einige  Stunden 
bestanden  hatte,  dann  spurlos  verschwunden  war,  woniit  gleichzeitig 
der   Schmerz  sofort    nachgelassen  hatte.     Vordem  hatte   der  Kranke 
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uie  weder  die  Geschwulst  an  sich  wahrgenommen  noch  den  Schmerz 
gefühlt.  Ich  vermuthe,  dass  der  Patient  durch  die  schnelle  Entleerung 
des  Bauches  eine  rechtsseitige  Wanderniere  erworben  hat,  die  ich  aller- 
dings nicht  gefühlt  habe. 

Ich  weiss  nun  wohl,  m.  H. ,  dass  ich  diesen  Patienten  von  seiner 
Arteriosclerose  mit  allen  ihren  das  Leben  bedrohenden  Begleiter- 
scheinungen nicht  befreit  habe,  ich  habe  aber  die  Katastrophe  hinaus- 
geschoben, vielleicht  auf  längere  Zeit  hinausgeschoben^  ich  habe  dem 
Patienten  eine  erträgliche  Gegenwart  verschafft,  ja  ihn  bis  auf  Weiteres 
erwerbsfähig  gemacht.  Ich  weiss  ferner,  dass  eine  einmal  gelungene 
Cur  keine  genügende  Empfehlung  für  ein  neues  pharmazeutisches  Prä- 
parat ist,  es  handelt  sich  aber  auch  nicht  um  diese  eine  Cur,  denn 
ich  war  auf  Grund  meiner  früheren  Erfahrungen  mit  dem  Hydragogin 
in  der  Lage,  dem  Patienten  sowie  seinen  Angehörigen  den  Verlauf  der 
eintretenden  Besserung  im  Voraus  so  zu  schildern,  wie  er  sich  nachher 
auch  wirklich  zugetragen  hat. 

Ich  brauche  nun  wohl  bei  diesem  Falle  nicht  erst  zu  erwähnen, 
dass,  ehe  ich  ihn  in  Behandlung  genommen  hatte,  alle  bisher  bekann- 
ten Diuretica  angewandt  worden  waren,  unter  denen  die  Digitalis  und 
Strophanthus  nichk  fehlten. 

Nun,  m.  H. ,  wie  Sie  aus  den  herumgereichten  Gläsern  ersehen, 
ist  auch  in  dem  Hydragogin  Digitalis  und  Strophanthus  enthalten  und 
zwar  beide  Drogen  in  Form  von  Tinkturen.  In  einem  Originalfläschhen 
von  15  gr.  Inhalt,  wie  die  Fabrik  das  Mittel  abgiebt,  ist  1,5  Tinct 
Digitalis  und  2,5  Tinct.  Strophanthi  enthalten,  welchen  beiden  Tincturen 
öcillipikrin  und  Scillitoxin  hinzugesetzt  sind,  die  die  wirksamsten  Be- 
standtheile  des  Scilla  maritima  sind,  wie  ja  lange  bekannt  ist.  Ich 
habe  diese  Combination  allein  angewandt,  ohne  auch  nur  annähernd 
den  wasserabführenden  Erfolg  zu  haben,  den  ich  erreicht  habe,  wenn 
ich  zu  der  Gruppe  der  vorgenannten  Körper  noch  0,5  gr.  von  Oxy- 
saponin  hinzugefügt  habe,  welches  aus  der  Herniaria  glabra  gewonnen 
wird.  Erst  dann  habe  ich  den  angestrebten  diuretiscben  Erfolg  er- 
zielt. 

In  dieser  Mischung  der  vorgenannten  Körper,  m.  H.,  habe  ich  nun 
auch  gleichzeitig  ein  Mittel  gehabt,  das  mir  bei  Athma  cardiale  nur 
selten  seine  wirksame  Hilfe  versagt  hat.  40 — 50  Tropfen  einem  Patienten 
mit  Asthma  cardiale  in  refracta  dosi  gegeben,  lässt  das  Asthma  nicht  nur 
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auf  Tage  und  Wochen,  sondern  in  seltenen  gunstigen  Fällen  auch  auf 
Monate  verschwinden.  Endlich  will  ich  auch  die  günstige  palliative 
Wirkung  des  Hydragogins  bei  Kranken,  die  sich  im  Stadium  der 
Schrurapfniere  befinden,  nicht  unerwähnt  lassen.  Dort,  wo  Opiate 
und  andere  Narcotica  vergeblich  gebraucht  worden  waren,  um  dem 
heimgesuchten  Patienten  Ruhe  zu  verschaffen,  hat  das  Hydragogin  einen 
erträglicheren  Zustand  herbeigeführt.  Der  oft  so  quälende  intensive 
Kopfschmerz,  der  Schwindel,  die  Herzpalpitationen  und  Brustbeklem- 
mungen sind  zwar  nicht  weggeschafft,  aber  häufig  wesentlich  gemildert 
worden,  und  gerade  diese  palliative  Wirkung  im  Schlussacte  des  Da- 
seins solcher  gequälten  Kranken,  rühme  ich  als  eine  der  segensreichsten 
Eigenschaften  des  Uydragogines,  welche  ich  ebenfalls  nur  durch  Zusatz 
des  Oxysaponines  erreichen  konnte. 

Das  Oxysaponin  nun  wird,  wie  ich  schon  vorher  angedeutet  habe, 
aus  der  Herniaria  glabra  gewonnen.  Es  ist  ein  graues,  amorphes  Pulver 
von  stechendem,  kratzendem.  Niesen  erregenden  Gerüche  und  etwas  fadem 
Geschmacke ;  wie  das  Saponin,  das  aus  der  Quilajarinde  gewonnen  wird, 
ist  es  ein  Glykosid,  und  wie  jenes  besitzt  es  die  Eigenschaft  noch  in 
starker  Verdünnung  beim  Schütteln  zu  schäumen.  Durch  Säuren  wird 
von  diesem  Oxysaponin  das  Oxysapogenin  abgespalten,  welches  in  Alkohol 
nich»  löslich  ist,  sauerstoffreicher  ist  als  das  Oxysapogenin  der  Quila- 
jarinde, und  einen  höheren  Schmelzpunkt  hat  als  jenes.  Allein  gegeben 
regt  das  Oxysaponin  die  Diurese  an  und  verursacht  dünnflüssige,  wasser- 
reiche Stühle. 

Das  Hydragogin  ist  weder  per  os  gegeben  noch  subcutan  einver- 
leibt sehr  giftig ;  bei  Fröschen  bewirkt  es  Herzstillstand  in  der  Systole ; 
bei  Warmblütern  verursacht  es  in  grossen  Dosen  Herztod  nach  Druck- 
steigerung. Bei  durchschnittenen  Nn.  vagi  bewirkt  es  eine  Puls- 
verlangsamung;  bei  erhaltenen  Nn.  vagi  Beschleunigung  der  Herzaction. 
Die  Diurese  wird  lebhaft  angeregt  und  auch  bei  Kaninchen  erfolgten 
dünnflüssige  Stühle.  Diese  meine  Beobachtungen  sind  im  ganzen  Um- 
fange durch  die  Versuche  in  dem  physiologischen  Institute  zu  Göttingen 
durch  den  Privatdocenten  Herrn  Dr.  Boruttau  bestätigt  worden, 
welchem  Hen-n  ich  hiermit  meinen  Dank  für  seine  mühevolle  Arbeiten 
ausspreche. 

Es  erübrigt  mir  nun,  nur  noch  einige  Worte  über  die  Anwendungs- 
weise des  Hydragogines  zu  sagen.  Wie  sich  der  Arzt  bei  jedem  nicht 
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ganz  iDdifferenten  Arzneimittel  nach  der  Eigenart  seines  Patienten  zu 
richten  hat,  so  muss  dies  auch  bei  dem  Hydragogine  geschehen. 
Während  der  eine  Kranke  stündlich  15  Tropfen  sehr  gut  verträgt,  wo- 
durch eine  sehr  schnelle  Abschwellung  herbeigeführt  wird,  klagt  ein 
anderer  Patient  schon  nach  der  dritten  Gabe  über  Uebelkeit,  Brech- 
reiz —  ohne  dass  es  zum  Erbrechen  kommt,  —  Abgeschlagenheit, 
Mattigkeit,  Appetitlosigkeit  und  Widerwillen  gegen  diese  Tropfen. 
Ich  will  hier  bemerken,  dass  ich  noch  nie  einen  unheilvollen  Ausgang 
zu  beklagen  hatte,  den  ich  mit  der  Yerabfolgung  des  Hydragogines  auch 
üur  im  Entferntesten  hätte  in  Verbindung  bringen  müssen.  Wenn  ich 
indessen  solche  Intoxicationserscheinungen  sehe,  so  pausire  iceih  nige 
Zeit,  vielleicht  nur  einen  halben  Tag  mit  dem  Mittel  und  gebe 
dann  zwei  bis  dreistündlich  10  Tropfen  oder  bescheide  mich  mit  einer 
noch  geringeren  Gabe.  Dies  ist  übrigens  auch  die  Dosirung,  welche 
man  vom  dritten  Tage  an  auch  bei  den  Patienten  anzuwenden  hat, 
welche  das  Hydragogin  anfänglich  sehr  gut  vertragen  haben,  weil  die 
reichlichen,  wässerigen  Stühle  und  die  sehr  starke  Diurese  hierzu  mahnt 
Die  Tropfen  lasse  ich  je  nach  dem  Intervalle,  das  zwischen  den  Einzel- 
gaben verstreichen  muss,  in  Vie  ^^^  Vs  ^^^^  ®^°^s  indiflferenten  Ther- 
malwassers  oder  Zuckerwassers  reichen.  Nebenbei  lasse  ich  eine  stricte 
Milchdiät  gebrauchen,  welche  alle  anderen  Speisen  ausschliesst.  Ich 
habe  noch  nie  beobachtet,  dass  den  Patienten  durch  die  reichliche  Flüssig- 
keitszufuhr in  Verbindung  mit  dem  Hydragogine  ein  Schaden  erwachsen 
wäre,  im  Gegentheile  glaube  ich,  dass  die  angeregtere  Wasserabgabe 
zum  Theile  hierauf  zu  schieben  ist.  Den  stark  angespannten  Leib  des 
Kranken  lasse  ich  mit  Oel  einreiben,  lasse  ihn  mit  einem  in  Oel  ge- 
tränkten Leinewandlappen  bedecken  und  hierüber  ein  Flanelltuch  legen. 
Die  meist  kühlen  oedematösen  unteren  Extremitäten  lasse  ich  ebenfalls 
mit  in  Oel  getränkten  Leinwandstucken  einhüllen  und  hierüber  eine 
Flanellbinde  legen,  welche  mit  massigem  Zuge  doch  nicht  zu  locker  um- 
gewickelt werden  muss.  Hierdurch  erreiche  ich,  dass  sich  für  gewöhn- 
lich schon  am  folgenden  Tage  die  unteren  Extremitäten  behaglich 
warm  anfühlen. 

Dies  ist  die  Art  und  Weise,  m.  H.,  wie  ich  in  vielen,  schon  für 
ganz  hoffnungslos  gehaltenen  Fällen  durch  das  Hydragogin  noch  Besse- 
rung und  leidliches  Wohlbefinden  geschaffen  habe,  das  sich  oft  auf 
Jahre,   in   einem  Falle,    der   einen  Beamten   im   preussischen  Kriegs- 
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ministeriimi  betrifft  und  der  noch  lebt,  auf  6  Jahre  erstreckt  hat,  und  die 
Zahl  dieser  Fälle  ist  so  gross,  dass  ich  die  Eingangs  meines  Vortrages 
ausgesprochene  Bitte,  das  Hydragogin  einer  Nachprüfung  würdigen  zu 
wollen,  zum  Schlüsse  zu  wiederholen  mir  erlauben  darf. 


DlBCusslon. 

Herr  Pusinelli: 

M.  H.,  ich  habe  dieses  Mittel  ebenfalls  in  einigen  Fällen  zur  An- 
wendung gezogen,  bin  aber  leider  nicht  mit  demselben  zufrieden  gewesen^ 
indem  nie  eine  diuretische  Wirkung  aufgetreten  ist.  Ich  behandelte  damit 
zwei  Fälle  mit  schweren  allgemeinen  Oedemen,  verursacht  durch  Herzfehler 
und  einen  Fall  von  chronischer  parenchymatöser  Nephritis.  Ich  habe  das 
Mittel  in  der  angegebenen  Weise  verordnet,  habe  aber  eine  Besserung 
nicht  erzielen  können.  Dagegen  trat  jedesmal  sehr  bald  heftiges  Erbrechen 
ein,  sodass  ich  von  dem  Mittel  Abstand  nehmen  musste  und  dann  später 
zu  Skarificationen  der  unteren  Extremitäten  schreiten  musste. 


XXXVII. 

Neue  Beiträge  zur  Charakteristik  der  intermittirentea 

Albuminurie  der  Adolescenten. 

Von 

Professor  Dr.  Alfred  PHbram  (Prag). 


Meine  Arbeit  fusst  auf  mehreren  Tausend  chemischen  und  mikro- 
skopischen Einzeluntersuchungen  der  Harne  von  15  diesbezüglichen  FälleD. 
Untersucht  wurde  in  frischem  Zustande  jede  einzelne  gelassene  Hani- 
portion  durch  mehrere  Monate  bis  zu  6  Jahren  unter  genauer  Berück- 
sichtigung und  Verzeichnung  der  einzelnen  Nahrungsmittelaufnahraen, 
des  Körpergewichtes,  der  Wachsthumsverhältnisse,  unter  BerücksichtiguDg 
des  Blutbefundes  in  Beziehung  auf  Erythrocytenzahl  und  Farbstoff. 
Die  Ergebnisse  waren  folgende:  Durchwegs  blasse,  häufig  magere, 
rasch  aufschiesseude  Knaben,  bezw.  Jünglinge  und  Mädchen,  zuweilen 
mit  typischen  chlorotischen  Erscheinungen,  massiger  Erythrocytenver- 
minderung,  starker  Hämoglobinabnahme^  Trotz  jedesmaliger  genauer 
Untersuchung  centrifugirter  Proben  niemals  morphotische  Beimen- 
gungen aus  den  Nieren. 

Durchwegs  günstige  Verläufe  mit  starker  Körpergewichts-,  bezw. 
Fett-  und  Muskelzunahme.  Restitution  des  Blutes ;  in  mehreren  Fällen 
vollständig  und  dauerndes  Schwinden  der  Albuminurie;  die  anderen 
zeigen  bei  besonderen  Gelegenheiten  noch  Spuren. 

Typisch  für  alle  Fälle  war  das  Gebundensein  der  Albuminurie  an 
aufrechte  Stellung,  Gang  und  Bewegung  der  unteren  Extremitäten; 
dagegen  hatte  Bewegung  der  Hände,  z.  B.  Klavierspiel  nur  sehr  ge- 
ringen Einfluss.  Am  stärksten  war  die  Wirkung  angestrengteren  Violin- 
spieles bei  stehendem  Körper.  In  allen  Fällen  vollständiges  Schwinden 
der  Albuminurie  für  alle  Reagentien  (Spiegier,  Ferrocyankalium,  Sal- 
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petersäure  etc.)  bei  körperlicher  ßulie.  Der  üebergang  von  vollständig 
eiweissfreiem  zn  selbst  stark  eiweisshaltigem  Harne  erfolgte  regelmässig 
ganz  plötzlich;  ebenso  auch  im  umgekehrten  Sinne.  Dauer  der. Albu- 
minurie hing  von  dem  Verhalten  des  Kranken  ab;  im  Mörgenharne  war 
an  sich  niemals  Eiweiss  vorhanden  (fand  sich  solches  im  Mörgenharne, 
so  Waren  bei  Jünglingen  stets  Spermatozoen,  bei  Mädchen  reichliche 
Vulvaepithelien  oder  Beziehungen  zur  Menstruation  gleichzeitig  vor- 
handen). In  jedem  Falle  ergab,  wenn  der  Harn  Eiweiss  enthielt,  ausser- 
dem schon  die  Essigsäure  allein  jedesmal  deutliche  Trübung.  Auffallend 
war  die  grosse  Schwankung  der  Dichtigkeit  des  Harnes;  zur  Zeit  der 
Albuninurie  war  dieser  immer  besonders  schwer  (bis  1030  im  Maximum, 
oft  über  1020).  Bei  der  Anstellung  der  He  11  er 'sehen  Eingprobe  mit 
Salpetersäure  erstarrte  sehr  häufig  der  ganze  überschichtete  Harn  all- 
mählig  zu  einem  dichten  Krystallbrei  von  salpetersaurem  Harnstoff. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  das  Verhalten  zu  Pikrinsäure.  Die  Pikrin- 
säurefällung (Essbach 'sches  Beagens)  zur  Abschätzung  der  Eiweiss- 
menge  angewendet,  ergiebt  häufig  sehr  viel  höhere  Mengen  von  Fällung 
als  den  anderen,  gleichzeitig  angestellten  Eiweissproben  entspräche. 
Hierbei  sind  üratfäUungen,  stärkere  Harnsäure&llung  und  andere  Fehler- 
quellen, insbesondere  etwa  durch  Arzneimittel,  ausgeschlossen.  In  solchen 
Fällen  bietet  auch  die  Art  der  Fällung  einen  Unterschied  von  der 
gewöhnlichen  Eiweissfällung  dar.  Anstatt  der  zarten,  allmählich'  sich 
ballenden,  gallertartigen  und  erst  binnen  Stunden  sich  amorph  ab- 
setzenden Eiweissfällung  oder  neben  dieser  sieht  man  oft  binnen  wenigen 
Minuten  das  Auftreten  einer  sich  rasch  zu  schneeflockenähnlichen  Massen 
zusammenballenden,  kurze  Zeit  durch  kleinste  Oasbläschen  sich  schwebend 
erhaltenden,  bald  aber  sich  scharf  von  der  klaren  Flüssigkeit  absetzen- 
den, lockeren  Fällung. 

Mikroskopisch  besteht  diese  im  Gegensatze  zu  der  ganz  amorphen 
Eiweissfällung  und  abgesehen  von  den  viel  später  sich  ausscheidenden 
und  deutlich  charakteristischen  Harnsäurekrystallen  aus  Drusen,  Büscheln 
und  Gruppen  von  einzelnen  Krystallen,  welche  letzteren  durch  Zer- 
sprengen der  Drusen  unter  dem  Deckglase  deutlicher  werden  und 
rhombische,  an  der  Spitze  in  der  Regel  gabel-  oder  pinselförmige  Nadeln 
darstellen.  Diese  Krystalle  sind  in  grösseren  Wassermengen  und  bei 
Erwärmen  löslich,  geben  keine  Murexidreaction  und  erweisen  sich  bei 
genauerer  Untersuchung,  insbesondere  nach  vorsichtigem  Waschen  mit 

Verhandl.  d.  siebzehnten  Confresses  f.  innere  Medicin.    XVII.  35 
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kleineren  Wassennengen  und  Umkrystallisiren  als  zum  grdssien  Tkeile 
aus  einer  Kaliumverbindung,  zum  kleineren  aus  Natriampikrat  bestehend, 
u.  zw.  nach  dem  Ergebniss  einer  von  mehreren  Analysen  ca.  50,49^/^ 
Kaliumprikrat  und  25,24<^/o  Natriumpikrat,  der  Best  zum  Theil  Ammo- 
niumpikrat  nebst  organischen  Beimengungen.  Bei  weiterer  ftactionirter 
Krystallisation  aus  der  Kälte  steigt  der  Kaligehalt  der  Krystalle; 
Calcium  und  Magnesium  ist  nach  dem  Gange  der  üntersucl^ung  ans- 
geschlossen.  Diese  spontane  und  überraschende  Aus&Uung  des  Kaliunh 
pikrates  erklärt  sich  aus  der  geringen  Ldslichkeit  desselben  im  Wasser 
—  1:340,5  bei  6^0.  —  l:228beil50  —  1 :  14  bei  100<>  — ,  wahrend 
Nabiumpikrat  schon  1:14  bei  15^  löslich  ist,  Ammonium-  uad  ins- 
besondere Galciumsalz  noch  löslicher. 

Die  rein  dargestellten  Krystalle  waren  länger,  schmächtiger,  spitziger 
und  zeigten  dasselbe  prachtvolle  Farbenspiel,  wie  die  zur  Gontrole 
kunstlich  dargestellten  Kaliumpikratkrystalle.  Da  die  spontane  Aus- 
falluDg  von  Kaliumpikrat,  bezw.  das  Gemenge  von  KaU-Natronpikrat 
überaus  auffallend  erschien,  wurden  ausserordentlich  zahlreiche  Contarol- 
proben  mit  den  Hamen  gesunder  und  kranker  Erwachsener,  auch  mit 
jenen  von  Nephritikern  angestellt.  Weder  im  Fieber,  bei  welchem  nach 
Salkowski  die  Kaliumausscheidung  relativ  stark  vermehrt  ist,  noch 
bei  anderen  krankhaften  Zuständen  wurde  ein  gleiches  Phänomen  be- 
obachtet; dagegen  gelang  es  bei  mehreren  älteren  chronisch  Kranken 
und  bei  Gesunden  durch  innerliche  Darreichung  von  Kalium  cifricom 
(Gaben  bis  10  gr.  des  Tages  und  darüber,  sonfem  diese  keine  Diair* 
hoeen  erzeugten)  durch  Essbach's  Reagens  das  ziemlich  reichliche  Aus- 
scheiden von  Kalipikrat  nachzuweisen.  Zu  erwähnen  ist,  dass  bei  des 
Albuminuriefallen  kalireiche  Nahrungsmittel,  Kartoffel,  gewisse  Früchte 
u.  s.  w.  als  Ursache  der  Krystallbildung  ausgeschlossen  werden  konnten. 

Es  lässt  sich  der  Schluss  aufstellen,  dass  der  Harn  von  den 
im  raschen  Wachsthume  begriffenen  Adolescenten,  welch^ 
transitorische  Albuminurie  zeigen,  unter  Umständen  mit 
Essbach's  Reagens  enorme  Krystallfällung  von  Pikraten 
der  Alkalien,  besonders  Kalium,  ergiebt. 

Diese  Erscheinung  ist  zugleich  eine  starke  Fehler- 
quelle der  Essbach'schen  Eiweissbestimmung  beisolchen 
Harnen.  Aus  diesem  Grunde  wurden  fernerhin  zur  Eiweissschätznng 
andere  Methoden,  z.  B.  Asaprolfällung  gewählt 
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Die  Menge  des  ausgeschiedenen  Eiweisses  kann  in  recenten  und 
vernachlässigten  Fällen  bei  Abwesenheit  von  morphotischen  Elementen 
(durchwegs  Centrifugirung)  bis  auf  0,5  pro  Mille  steigen. 

Bemerkenswerth  ist  femer  folgende  Thatsache.  Die  intermit- 
tirende  Albuminurie  der  Adolescenten  tritt  bei  rasch 
wachsenden  Individuen  mit  grösserer  Heftigkeit  und 
Häufigkeit  zur  Zeit  des  stärkstenKnochen-  bezw.  Längen- 
wachsthumes  des  Körper^  ein. 

Oefter  sind  es  gerade  solche  Individuen,  bei  denen  eine  gewisse 
Plumpheit  und  Grösse  der  Hände  und  Füsse  im  Verhältnisse  zu 
dem  übrigen  Körper  auftritt.  Mit  dem  weiteren  Wachsthume  des 
Körpers  bei  geeigneter  Pflege  schwindet  die  Neigung  zur  inter- 
mittirenden  Albuminurie,  während  nicht  nur  die  distalen  Knochen 
(Hände  und  Füsse)  dem  übrigen  Wachsthum  ebenmässig  werden,  son- 
dern in  einzelnen  Fällen  sogar  ganz  bestimmt  an  Volumen  wieder  ab- 
nehmen, so  dass  das  Individium  die  etwa  dem  Zustande  seiner  Eltern 
entsprechende,  mittlere  Grösse  oder  Zartheit  der  Hände  und  Füsse 
wiedererhält. 

In  einem  besonderen  Falle  war  während  des  Bestehens  der  inter- 
mittirenden  Albuminurie  eine  spindelförmige  Verdickung  der  Epiphysen 
der  Pinger  und  Zehen  vorhanden,  die  sich  gleichzeitig  mit  dem  Schwinden 
der  intermittirenden  Albuminurie  zurückbildete.  Syphilis  der  Eltern 
und  weiteren  Ascendenten  war  in  allen  Fällen  mit  Bestimmtheit  aus- 
zuschliessen.  Der  Vater  des  letztgenannten  Individuums  hatte  ca.  30  Jahre 
zuvor  gleichfalls  vorübergehende  Albuminurie  unter  Beobachtung  des 
Vortragenden  gehabt.  Echte  uratische  Gicht  war  in  einzelnen  Fällen 
anter  den  Ascendenten  vorhanden  gewesen. 

Die  Art  der  Nahrung  (eiweissreich,  eiweissarm,  massiger  Alkohol- 
gennss,  Mineralwasser)  hatte  keinen  nachweisbaren  Eintiuss  auf  das 
Auftreten  der  Albuminurie  und  der  übrigen  Phaenomene;  ebensowenig 
Compression  des  Thorax. 

In  einem  Falle  hatte  der  Verlauf  eines  schweren  Scharlachs  nicht 
nur  keinen  nachtheiligen  Einfluss,  sondern  während  der  ganzen  Dauer 
desselben  und  auch  in  der  unter  starker  Abschuppung  folgenden  Ke- 
convalescenz  enthielt  der  Harn,  solange  die  Kranke  im  Bette  war,  weder 
Eiweiss  noch  morphotische  Beimengungen.  Dasselbe  gilt  von  anderen 
intercurrenten  fieberhaften  Erkrankungen   (Diphtheritis,  Influenza  etc.j. 

35* 


548    Pribrah,  Charakteristik  der  interkittirenden  Albuminurie  etc. 


Als  das  beste  Mittel  zur  Bekämpfung  des  Zustandes  erwiesen  sich 
systematische  Liegekuren,  durch  welche  es  gelang,  rasches  Aufhörea 
der  bis  dahin  bedeutenden  Gewichtsabnahme,  starken  Fettansatz,  rasche 
Beparation  des  Blutes  zu  erzeugen.  Die  anfangs  bei  einmaligen  Ver- 
lassen des  Bettes  sofort  auftretende  Albuminurie  wurde  nach  mehr- 
monatlicher Behandlung,  zuweilen  aber  erst  nach  jahrelanger  Beobachtung, 
selbst  durch  Tanzen,  Tennisspielen  u.  dgl.  nicht  mehr  hervorgerufen. 
Andere  Fälle  sind  bis  jetzt  noch  nicht  abgeschlossen. 

Quantitative  Untersuchungen  des  frisch  gelassenen  fiarnes  auf  seinen 
Kali-  und  Natrongehalt  konnten  bisher  nur  in  spärlichen  Fällen  und 
leider  gerade  nicht  in  jenen,  die  die  stärksten  KiystallfäUungen  gaben, 
angestellt  werden.  Es  ergab  sich  im  Harne  in  eiweissfreier  Zeit  ohne 
Kalipikratfällung  ein  gewöhnlicher  Gehalt  des  Harnes  an  Alkalien  über- 
haupt, an  Kalium  und  Natrium  im  Besonderen. 

In  den  Stunden  der  Albuminurie  und  KrystallfäUung  war  der 
Kaliumgehalt  des  Harnes  fast  auf  das  Doppelte  vermehrt,  der  Natrium- 
gehalt verringert. 

So  betrug  an  einem  Tage  im  eiweissfreien  und  keine  Pikratkrystalle 
gebenden  Morgenharne  der  Gehalt 

an    K  Cl :     0,45<>/o  also    K^O  :  0,285^/0 
an  NaCl:  l,149^/o  also  NagO  :  0,609ö/o 
im  massig  eiweiss-  und  krjstallgebenden  Mittaghame  (nach  1  stündigem 
Spaziergange  und  vor  dem  Essen): 

an    KCl:     0,76^0  also    K^O :    0,48o/^ 
an  NaCl:  0,889«/o  also  Na^O  :  0,47  P/o 
bei  Abwesenheit  jeden  Fiebers. 

Es  fiel  also  grösserer  Kaligehalt  des  Harnes  thatsächlich  mit 
Neigung  zur  PikratkrystallfäUung  zusammen.  Doch  waren  die  Alkali- 
werthe  keineswegs  exorbitante,  und  müssen  demnach  noch  andere  Umstände 
die  Neigung  zur  KrystallfäUung  unterstützen. 

Die  weitere  Verfolgung  der  sich  aus  den  mitgetheilten  Thatsacben 
ergebenden  Fragen  behält  sich  der  Vortragende  bevor. 


XXXVIII. 

Znr  Therapie  des  Tetanus. 

Von 

Dr.  P.  Blnmenthal  (Berlin). 


In  Anbetracht  der  vorgerückten  Zeit  will  ich  nur  die  Schlussfolge- 
rungen aus  den  Versuchen  mittheilen,  die  College  Jacob  und  ich  auf 
der  V.  Leyden' sehen  Klinik  angestellt  haben.    Bei  den  geringen  Er- 
folgen der  Serumtherapie  beim  Tetanus  bei  subcutaner  und  intravenöser 
Anwendung  des  Antitoxins  versuchten  wir  es,  das  Antitoxin  in  die  Nähe 
der  giftiempfindlichen  Centren  zu  bringen.    Wir  benutzten  dazu  die  Dural- 
infusioD,  welche  Jacob  vor  einem  Jahre  als  therapeutische  Methode 
zuerst    empfohlen    hat.     Die   Versuche    wurden    so    angestellt,    dass 
Ziegen   subcutan  das  Gift  bekamen  und  darauf  ebenfalls  subdural  die 
tausendfache  Antitoxinmenge,  welche  im  Stande  war,  im   Regensglas 
das  Toxin  zu  neutralisiren.    Kein  Thier  konnte  gerettet  werden.  Auch 
eine  nach  der  Roux-BorreT sehen  Methode  behandelte   Ziege  starb 
ebenso  schnell  wie  die  ControUziege.    Sämmtliche  Thiere  starben  also; 
trotzdem  hatte  ihr  Blut  stark  antitoxische  Eigenschaften  angenommen. 
Daraus  geht  hervor,  dass  beim  Ausbruche  des  Tetanus  das  Gift  so  fest 
an  das  Centralnervensystem  verankert  ist,  dass  es  demselben  nicht  mehr 
entrissen  werden  kann.    Das  ist  der  Grund  des  Versagens  der  Heilserum- 
therapie.     Ueber  Einzelheiten  werden  wir  an  anderer  Stelle  berichten 
wegen  der  Kürze  der  Zeit. 
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Disoussion. 

Herr  ?on  Jaksch  (Prag): 

Ich  möchte  im  Anschlnss  an  das  was  Herr  Blamenthal  vorgebracht 
hat,  bemerken,  dass  ich  aaf  meiner  Klinik  in  den  letzten  Monaten  eine 
Beihe  von  Fällen  von  Tetanus  paerperalis  gesehen  habe,  eines  der  schenss- 
lichsten  Erankheitsbilder,  die  es  überhaupt  giebt.  Wir  haben  uns  bemflht, 
den  armen  Wöchnerinnen  Hilfe  zu  bringen  durch  sehr  grosse  Dosen  sowohl 
des  Antitoxins  von  Tirroni  und  des  Antitoxins  von  Behring.  Ich  muss 
leider  konstatiren,  dass,  obwohl  wir  sofort,  wie  die  ersten  Symptome  ein- 
traten, die  Antitoxinbehandlung  einleiteten,  obwohl  wir,  nachdem  wir  die 
Misserfolge  sahen,  die  mit  den  gewöhnlichen  Dosen  erzielt  wurden,  uns  nicht 
scheuten,  die  zwei-  und  dreifache  Dosis  zu  geben,  ich  niemals  irgend  einen 
wesentlichen  therapeutischen  Erfolg  gesehen  habe,  wenn  der  Fall  bereits  aas- 
gesprochen war,  und  ich  glaube,  daraus  für  uns  die  Lehre  ziehen  zu  müssen, 
dass  es  ganz  zweckmässig  ist,  wenn  eine  Epidemie  von  Tetanus  irgendwo 
herrscht,  wie  wir  sie  in  Prag  gehabt  haben,  in  allen  denjenigen  Fällen, 
wo  man  eine  Infection  vermuthet,  sofort  prophylaktisch  Tetanus-Antitoxin 
zu  geben.  Dann  mag  es  wirken.  Für  das  ausgesprochene  Krankheitsbild 
ist  aber  bis  jetzt  nach  unseren  Erfahrungen  das  Antitoxin  wirkungslos  ge- 
blieben. 


XXXIX. 

Zur  Behandlung  der  Eehlkopftnberknlose. 

Von 

Dr.  Stoxmaim  (Berlin.) 


Es  unterliegt  längst  keinem  Zweifel  mehr,  dass  die.  Behandlung 
des  tuberkulösen  Kehlkopfes  ein  wichtiges  Moment  in  der  Phthisio- 
therapie    darstellt.     Allgemeinbefinden,    Nahrungsau&ahme   und    zum 
Theile  auch  der  Stand  des  Lungenprozesses  hängen  von  dem  Zustande 
des  Kehlkopfes  ab.    Wenn  daher   auch  die  Lungen  als   das  lebens- 
wichtigere  und  fast  in   allen  Fällen  die  Kehlkopferkrankung  verur- 
sachende Organ  unsere  Hauptsorge  in  Anspruch  nimmt,  so  darf  darüber 
der   Kehlkopf  nicht   vernachlässigt  werden.     Allerdings  wird   durch 
Hebung  der  Körperkräfte  und  Besserung   der  Lungenerkrankung  die 
Kehlkopfaffektion  im  Allgemeinen  in  günstigem  Sinne  beeinflusst.    Es 
giebt  aber  auch  Fälle,   in   denen  das  nicht  geschieht,   vielmehr  die 
Kehlkopferseheinungen  sich  verschlimmem.    Wir  haben  daher  die  Auf- 
gabe,  beide  Organe  in  gleichem  Mafse  zum  Oegenstande  unserer  Be- 
handlung zu   machen.    Die  wenig  günstige   Prognose  der  Kehlkopf- 
tuberkulose macht  es  zur  Pflicht,  bei  jedem  Pbthisiker  von  vornherein 
auch  den  Kehlkopf  zu  beachten,  da  die  Prophylaxe  noch  am  meisten 
Erfolg  verspricht.    Während  man  die  Vernachlässigung  des  Kehlkopfes 
allzu  oft  dem  praktischen  Arzte  zum  Vorwurf  macheu  kann,  begegnet 
man  beim  Laryngologen  nicht  selten  einem  anderen  Fehler :  er  beachtet 
nicht  genügend  das  gegenseitige  Abhängigkeitsverhältniss  von  Kehlkopf 
und  Lungen.    Ist  doch  der  Specialist  auch  sonst  nur  zu  leicht  geneigt, 
seineni  Specialorgan  eine  einseitige  Berücksichtigung  zu  Theil  werden  zu 
lassen.    Schuld  daran  trägt  einerseits  die  ausschliessliche  Beschäftigung 
mit   diesem    Organe,   andrerseits   die  Vervollkommnung   der  Technik. 
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So  hat  auch  in  Bezug  auf  die  Kehlkopftuberkulose  die  Leichtigkeit 
eines  Eingriffes,  eine  Folge  der  Entdeckung  des  Cocaines  und  der  Her- 
stellung zahlreicher  handlicher  Instrumente,  zu  einer  übermäfsigen 
operativen  Bethätigung  verfuhrt.  Dadurch  hat  die  geniale  Idee  Moriti 
Schmidt*s,  den  tuberkulösen  Kehlkopf  chirurgisch  zu  behandeln^ 
eine  schädliche  Verallgemeinerung  erfahren. 

Man  hat  sich  hierbei  die  chirurgische  Behandlung  der  lokalen 
Tuberkulosen  der  Haut,  Drüsen,  Knochen  und  Gelenke  ram  Vorbilde 
genommen,  aber  nicht  ganz  mit  Becht.  Diese  lokalen  Tuberkulosen 
sind  primäre  und  für  eine  gewisse  Zeit  auf  ihren  Sitz  beschränkte 
Affectionen,  die  zum  Theile  überhaupt  nicht  zur  Allgemeinerkrankung 
resp.  Erkrankung  der  Lungen  führen.  Nur  solche  streng  lokalisirten 
Formen  geben  Aussicht  auf  definitive  Heilung  durch  chirurgische  Eli- 
minirung,  obwohl  auch  hier  sehr  schnell  Recidive  und  Infection  innerer 
Organe  folgen  können.  Beim  Kehlkopfe  liegt  die  Sache  aber  anders. 
Primäre  Erkrankungen  sind  ausserordentlich  selten;  nur  wenige  Fälle 
sind  mit  Sicherheit  durch  die  Section  als  solche  festgestellt  worden. 
Wo  Kehlkopftuberlailose  isolirt  beobachtet  wird,  zeigen  sich  sehr  bald 
Lungensymptome,  sei  es  dass  vom  Kehlkopfe  aus  sehr  schnell  die  In- 
fection der  Lungen  erfolgt  oder  dass  die  vorher  latente  Lungenerkrankung 
diagnosticirbar  wird.  Es  sind  also  nur  Ausnahmefalle,  in  denen  wir 
die  Kehlkopftuberkulose  als  sogenannte  chirurgische  Tuberkulose  be- 
trachten und  behandeln  können.  Sonst  können  wir  aber  eine  radikale 
Heilung  durch  Operation  nicht  erwarten.  Denn  erstens  ist  die  Gefahr 
einer  erneuten  Infection  des  Kehlkopfes  sehr  gross.  Weniger  durch 
das  aus  den  Lungen  herausbeforderte  bacilläre  Sputum,  als  durch  das 
in  den  Blut-  und  Lymphbahnen,  die  zwischen  Lungen  imd  Kehlkopf 
verlaufen,  aufgehäufte  tuberkulöse  Material.  Ist  doch  dies,  wie  au» 
einer  neueren  Arbeit  Krieges  ^)  hervorgeht,  überhaupt  der  häufigste- 
Modus  der  Infection  des  Kehlkopfes.  Zweitens  aber  steht  einer  radikalen 
Heilung  die  Unmöglichkeit  entgegen,  im  Kehlkopfe  des  Phthisiker* 
radikal  d.  h.  im  Gesunden  zu  operiren.  Dazu  wäre  wegen  der  Schwierig- 
keit der  Beurtheilung  der  Grenze  von  gesundem  und  krankem  Gewebe 
nöthig,  wichtige  Theile,  wie  die  ganze  Epiglottis,  einen  ganzen  Ary- 
knorpel,  zu  entfernen  oder  eine   extralaryngeale  Operation  zu  machen. 


1)  Arch.  f.  Laryng.  Bd.  VIII,  Heft  3. 
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Da  ein   solcher   Eingriff  aber   zum   miDdesten   auf  längere   Zeit  die 
Nabrangsznfuhr  erschweii;,  so  muss  er  beim  Phthisiker,   bei  dem  eine 
reichliche  £rnäbning  die  wichtigste  Vorbedingung  für  die  Gesundung 
ist,  die  ganze  Behandlung  in  Frage  stellen.    Trotzdem  sind  bedauere 
Ucherweise   solche   Eingriffe    schon    bei   geringfügigen   Veränderungen 
im  Kehlkopfe  gemacht  worden.    So   hat,    um   ein   extremes  Beispiel 
anzufahren,  Goris*)   wegen  einer  kleinen  ülceration  am  Aryknorpel, 
in  einem  andern  Falle   wegen  Chorditis  unilateralis  und  einer:  stecke 
nadelkopfgrossen  ülceration  die  Thyreotomie  gemacht.    In  einem  von 
diesen  Fällen  und  einem  dritten   wurden  wegen  Tuberkulisirung  der 
Operationsnarbe  Nachoperationen  nöthig.    B.  Frank el*)  zeigte  kürzlich 
in  der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  zu  Berlin  einen  Fall  von  tuber- 
kulöser Infection  einer  Tracheotomiewunde,    die  die  Frage  anrege,  ob 
beim  Phthisiker  ohne  Indicatio  vitalis  der  Luftröhrenschnitt  gemacht 
werden  dürfe.    Es  kommt  also  zu  der  Gefahr  der  erschwerten  Nahrungs-: 
zufuhr   die  der  Infection  der  Operationswunde  und  die  der  Allgemein- 
infection  hinzu.    Die  Möglichkeit  des  letzteren  Ereignisses  als  Folge 
einer  Mobilisirung  tuberkulösen  Materiales  begreift  sich   bei  diffusen 
Infiltraten  leicht;  speciell  bei  denen  der  Hinterwand,  die  jahrelang  un- 
verändert bleiben  und  bei  denen  jahrelang  in  der  Tiefe  unter  einem 
dicken,  pachydermieähnlichen  Epithellager  Tuberkel  unbeweglich  ruhen 
können.     Nach  alledem  ist  es  nicht  wunderbar,  wenn  Chiari  auf  dem 
letzten  internationalen  Congresse  zu  Moskau  sagt,  dass  es  wohl  zuweilen 
gelinge,    lokale  vorübergehende  Heilungen  zu  erzielen,    dass   er  aber 
dauernde  Erfolge  nie  gesehen  habe.    Die  Chirurgie  des  tuberkulösen  Kehl^ 
kopl'es  ist  also  keineswegs  eine  radikale,  sondern  nur  eine  symptomatischer 
Behandlungsmethode  und  gehört  deshalb  in   dieselbe  Beihe,   wie  alle 
andern    therapeutischen   Mafsnahmen.     Wenn   sie  von    vielen   Laryn- 
gologen  als  die  wichtigste  hingestellt  wird,  so  ist  es  nothwjßndig  daran 
zu    erinnern,   dass  wir  Mittel   genug  besitzen,   um   den  tuberkulösen 
Frozess  im  Kehlkopfe  günstig  zu  beeinflussen,  ohne  zu  schaden.    Eine 
Behandlung,  die  auf  das  „Nil  nocere*    niqht  Bedacht  nimmt,  ist  un- 
hygienisch  und  widerspricht  somit  den  Anschauungen,  die  heute  bezüg-. 
lieh  der  Tuberkulosebehandluqg  gelten. 


1)  Centralbl.  f.  Laryng.  1898,  S.  215  u.  238. 

2)  Dtsch.  Medic  Wochschr.  1899.    Vereinsbeilage  No.  1. 
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Im  Allgemeinen  stellt  sich  die  Prognose  der  Kehlkopftaberkulose 
günstiger  als  die  der  Lungen ;  es  kommt  sogar  ror,  dass  der  Kehlkopf 
sich  bessert,  währemd  die  Zerstörung  des  Lnngengewebes  unaufhaltsam 
fotrtschreitet.  Dennoch  stehen  wir  in  den  meisten  Fällen  dem  Prozesse 
auch  in  der  Kehlkopfschleimhaat  so  wenig  mjlchtig  gegenüber,  dass 
die  Prophylaxe  die  Hauptsache  bleibt,  zumal  da  unsere  Bemühungen 
in  dieser  Bichtung  wirklich  Erfolg  haben.  Fast  immer  geht  der  tuber- 
kulösen Erkrankung  ein  einfacher  Katarrh  voraus.  Ebenso  wie  die 
Lungen  erst  durch  Krankheiten  für  die  Aufnahme  der  Tuberkelbacillen 
f&hig  gemacht  werden,  so  wird  auch  die  Kehlkopfschleimhaut  durch 
Hyperämie,  Auflockerung,  Epitheldefekte  für  die  Infection  zugänglicher. 
Die  Prophylaxe  richtet  sich  daher  in  erster  Linie  gegen  den  Katarrh. 
Wenn  die  Nasenathmung  behindert  ist,  muss  sie  wiederhergestellt  werden, 
damit  die  Nase  ihre  Functionen,  die  eingeathmete  Luft  zu  durchfeuchten, 
zu  erwärmen  und  von  gröberen  Beimengungen  zu  reinigen,  erfüllen 
kann.  Jeder  Nasen-  und  Bachenkatarrh  unterliegt  der  Behandlung, 
weil  er  sich  continuirlich  auf  den  Kehlkopf  fortsetzen  kann.  Der 
Aufenthalt  in  zu  trockener  und  in  staubreicher  Luft  oder  in  schlecht 
ventilirten  Räumen  ist  ebenso  wie  das  Bauchen  und  der  reichliche 
Alkoholgenuss  zu  vermeiden.  Ueberanstrengungen  der  Stimme  geben 
Anlass  zur  Hyperämie  der  Schleimhaut. 

Beim  Phthisiker  kommt  noch  die  schädliche  Einwirkung  des 
Sputums  hinzu.  Dieses  reizt  die  Schleimhaut  und  ist  deshalb  die 
Ursache,  dass  die  meisten  Phthisiker  an  Bachenkatarrhen  leiden.  Wenn 
es  zähe  ist  und  lange  liegen  bleibt,  macerirt  es  das  Epithel  und 
begünstigt  dadurch  das  Eindringen  von  Tuberkelbacillen.  Deshalb  ist 
die  hintere  Kehlkopfwand,  über  die  das  ganze  Sputum  seinen  Weg 
nimmt  und  wo  es  sehr  häufig  längere  Zeit  haftet,  der  Ort,  an  dem  am 
häutigsten  und  frühesten  tuberkulöse  Veränderungen  auftreten.  Dazu 
kommt  allerdings  noch,  dass  dieser  Theil  des  Kehlkopfes  beim  Sprechen 
und  Husten  am  meisten  maltraitirt  wird.  Wir  haben  also,  schon  ans 
Bücksicht  auf  den  Kehlkopf,  für  Verflüssigung  des  Sputums  und  leichte 
Expectoration  durch  geeignete  Medikamente  und  Inhalationen  zu  sorgen. 

Ueberanstrengungen  des  Stimmapparates  sind  nicht  nur  Folge  vielen 
und  lauten  Sprechens,  sondern  noch  mehr  häufigen  Hustens.  Nun 
findet  man  bei  Phthisikern  gar  nicht  selten  neben  dem  Lungenhusten 
auch  sogen,  nervösen  Husten,  ausgehend  von  irgend  einer  Stelle  in  den 
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oberen  Luftwegen.  Es  ist  natürlich  schwer,  beim  Phthisiker  das  Be^ 
stehen  eines  derartigen  Beizhustens  festzustellen.  Immerhin  geben 
Missverhältniss  zwischen  Stärke  und  Häufigkeit  der  HustenanfäUe  einer« 
seits  und  der  Sputummenge  andererseits,  die  subjective  Empfindung 
des  Patienten,  der  zuweilen  genau  den  Ort  des  Reizes  angeben  kann, 
ein  erhebliches  Nachlassen  des  Hustens  im  Schlafe,  schliesslich  auch  die 
längere  Beobachtung  die  Möglichkeit  einen  Beizhusten  zu  diagnosticiren. 
Sicher  hat  derselbe  eine  wesentliche  Bedeutung  fOr  den  Kehlkopf, 
wahrscheinlich  aber  auch  für  die  Lungen,  für  die  eine  häufige  und 
starke  Erschütterung  nicht  gleichgültig  sein  kann.  Jedenfalls  sind  Fälle 
beschrieben,^)  aus  denen  hervorzugehen  scheint,  dass  nervöser  Husten 
zur  Lungenphthise  führen  kann.  Ich  selbst  habe  Phthisiker  behandelt, 
bei  denen  nach  Beseitigung  dieses  Hustens  nicht  blofs  die  Stimme  klarer 
wurde  und  die  Kehlkopfverändernngen  zurückgingen,  sondern  auch  das 
Allgemeinbefinden  sich  in  auffallender  Weise  besserte.  Die  Beseiti- 
gung des  Beizhustens  ist  leicht,  wenn  es  gelingt  seinen  Ausgangs- 
punkt zu  finden. 

Ein  geeignetes  Yorbeugungsmittel  ist  schliesslich  die  Abhärtung, 
die  auch  beim  Phthisiker  stattfinden  kann,  wenn  man  allmählich  und 
vorsichtig  zu  Werke  geht.  Moritz  Schmidt  hat  das  in  seinem 
bekannten  Lebrbuche  in  ausgezeichneter  Weise  geschildert.  Für  den 
Hals  möchte  ich  neben  kalten  Waschungen  besonders  die  Nackendouche 
empfehlen. 

Hat  der  Phthisiker  trotz  allem  einen  Kehlkopfkatarrh  bekommen, 
so  muss  derselbe  in  der  üblichen  Weise  behandelt  werden,  mit  Inha- 
lationen alkalischer  Wässer  oder  leicht  desinficirender  Lösungen,  Ein- 
spritzung von  Adstringentien ,  innerlicher  Verabreichung  geeigneter 
Wässer,  Priessnitzumschlägen  etc.  Eine  Behandlung  muss  beim  Phthi- 
siker jedenfalls  stattfinden,  während  wir  beim  Gesunden  im  Allgemeinen 
den  Katarrh  nur  soweit  behandeln,  als  er  Beschwerden  macht. 

Die  Auffassung  der  Kehlkopftuberkulose  als  secundäres  Leiden  hat 
zur  Folge,  dass  man  eine  radikale  Heilung  nur  da  erhoffen  kann,  wo 
es  gelingt,  die  Giiindkrankheit,  die  Lungenschwindsucht,  zu  heilen. 
Die  Behandlung  dieser  geht  Hand  in  Hand  mit  der  lokalen,   die  die 


1)  Bloch:  lieber  den  Husten  der  Nervösen,    Dtsch.  Med.  Wochschr.  1898, 
Nr.  29. 
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Aufgabe  hat,  die  mfectiösen  Depots  im  Kehlkopfe  unschädlich  zu  machen, 
eine  lokale  Ausbreitung  zu  yerhindern  oder  wenigstens  den  Kehlkopf 
in  einem  Zustande  zu  erhalten,  dass  eine  erfolgreiche  AUgemeinhe- 
handlung  durchgeführt  werden  kann.  Zunächst  gilt  hier  das^  was 
über  die  Abwehr  von  Schädlichkeiten  gesagt  wurde,  in  verstärktem 
Mafse.  Ich  will  nur  noch  die  Wichtigkeit  einer  sorgfältigen  Rein- 
haltung und  Desinfection  der  Mund-  und  Kachenhöhle  betonen,  die,  an 
sich  schon  bei  allen  Gesunden  und  noch  mehr  bei  Kranken  wichtig, 
die  Verhütung  einer  Infection  aus  der  eingeführten  Nahrung  ennog- 
lichen soll. 

Weitere  Schädigungen  können  dem  Kehlkopfphthisiker  aus  einer 
unpassenden  Ernährimg  erwachsen.  Da  die  Ernährung  bei  der  Behand- 
lung der  Schwindsucht  die  Hauptrolle  spielt,  so  muss  alles,  was  die 
Nahrungszufuhr  behindert  oder  die  Wahl  unter  den  Nahrungsmitteln 
einschränkt,  die  Prognose  verschlechtern.  Während  im  Allgemeinen 
die  Quantität  der  Nahrung  beim  Phthisiker  die  Hauptsache  ist,  kommt 
bei  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  der  Qualität  eine  besondere  Wichtig- 
keit zu.  Yornehmlich  bei  Aifection  des  Kehlkopfeinganges  müssen 
wir  alles  verbieten,  was  die  Entzündung  zu  fordern  vermag.  Die 
Nahrung  darf  daher  Nichts  enthalten,  was  die  Schleimhaut  reizt,  also: 
keine  scharfen  Speisen  und  Gewürze  ebenso  wenig  wie  eine  vielfach 
beliebte  allzureichliche  Alkoholmenge;  sie  muss  eine  mittlere  Tempe- 
ratur haben,  darf  jedoch  eher  zu  kalt  als  zu  warm  sein ;  sie  darf  keine 
groben  Bestandtheile  enthalten,  die  direkt  die  Schleimhaut  verletzen 
können.  Wo  Schluckweh  besteht,  muss  die  Nahrung  weich  bis  breiig 
bis  flüssig  sein.  Bei  schwerer  Dysphagie  werden  dickbreiige  Speisöi 
am  leichtesten  genommen,  während  dünnflüssige  zu  Verschlucken  und 
Husten  Anlass  geben.  Vielfach  kann  die  Nahrung  nur  kalt  genossen 
werden  Viele  kleine  Mahlzeiten  verhindern,  dass  der  Kranke  in  seinem 
Schmerze  leicht  ermüdet  und  schliesslich  gar  nicht  zum  Essen  zu  bringen 
ist.  Eine  Aufzählung  der  hier  in  Betiaclrt  kommenden  Speisen  will 
ich  unterlassen;  im  einzelnen  Falle  muss  man  sich  nach  dem  Grade 
der  Empfindlichkeit  und  den  speciellen  Wünschen  der  Patienten  richten. 

Da  die  unvermeidliche  Monotonie  die  ohnehin  geringe  Esslast 
vermindert,  so  ist  es  schwer,  dem  Kranken  das  nothwendige  Kostmafs 
beizubringen.  Daher  sind,  wenn  irgendwo,  so  bei  der  Dysphagie  die 
künstlichen   Nährpräparate    am   Platze.    Wir   vermehren    damit  nicht 
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blofs  die  Zahl  der  Caloriea,  wir  wirken  auch,  was  zuweilen  noch 
wichtiger  ist,  auf  die  Psyche.  Nicht  selten  verlangen  die  Kranken 
direkt  nach  einem  Präparat,  von  dem  sie  gerade  gehört,  oder  fragen 
nach  dem  Werthe  desselben.  Da  die  aus  den  verschiedenen  Mehlen 
hergestellten  Suppen,  die  die  Hauptnahrung  des  Dysphagischen  bilden 
—  denn  auch  Milch  wird  meist  nur  als  Zusatz  zu  den  Suppen  noch 
genommen  —  genügend  Kohlehydrate  enthalten  und  durch  Zusatz  von 
Butter,  Eigelb  etc.  leicht  auf  den  nothwendigen  Fettgehalt  gebracht 
werden  können,  so  bedürfen  wir  hauptsächlich  eines  künstlichen  Eiweiss- 
präparates.  Als  solches  kann  ich  ein  neues  Gasein,  das  Sanatogen, 
besonders  empfehlen. 

Gr.  Klemperer^),  der  die  Bedeutung  der  Nährpräparate  auf 
ihren  wahren  Werth  zurückgeführt  hat,  gibt  als  wichtigsten  Gesichts- 
punkt für  die  Wahl  eines  solchen  den  quantitativen  an.  Da  es  nur 
seinem  Calorienwerth  entsprechend  dem  Körper  zu  gute  kommt,  so 
wird  es,  wie  er  sagt,  zur  Illusion,  wenn  es  grammweise  gegeben 
wird.  Demnach  haben  einen  wirklichen  Nährwerth  nur  hochconcentrirte 
Präparate,  von  denen  grössere  Quanten  ohne  Schaden  genommen  werden 
können  und  gut  ausgenützt  werden.  Von  den  bekannteren  Präparaten 
mit  hohem  Eiweissgehalte :  Fleischpulver,  Somatose,  Tropon,  Eucasin, 
Nutrose,  Sanatogen  fällt  daher  die  Somatose  aus,  weil  sie  höchstens 
bis  zu  20  g  pro  die  genommen  werden  kann,  wobei  die  Ausnutzung 
nur  40 — 50  ^/^  beträgt.  Für  den  Dysphagischen  ist  aber  ein  zweiter 
Gesichtspunkt  noch  wichtiger:  die  mechanischen  Eigenschaften  des 
Präparates.  Wenn  er  nur  Flüssigkeiten,  und  diese  meist  nur  kalt,  zu 
sich  nehmen  kann,  so  muss  er  ein  leicht  lösliches  Eiweiss  bekommen, 
das  auch  beim  Erkalten  des  Vehikels  in  Lösung  bleibt.  Diese  Be- 
dingung wird  vom  Fleischpulver  und  vom  Tropon  nicht  erfüllt.  Speciell 
das  letztere  ist  nach  meiner  Erfahrung  für  die  meisten  Dysphagischen 
ungeniessbar,  weil  es  wegen  seiner  sandigen  Beschaffenheit  zum  Husten 
reizt  und  weil  es  nach  dem  Erkalten  ausfällt.  Es  bleiben  daher  nur 
die  Gasein  Präparate  übrig,  die  nach  Ansicht  der  meisten  Kliniker  am 
besten  bisher  die  Forderungen,  die  an  ein  künstliches  Eiweisspräparat 
zu  stellen  sind,  erfüllen.  Allen  dreien  ist  hohe  Concentration  und  gute 
Ausnutzung  auch  in  so  grossen  Dosen,   dass  sie  einen  grossen  Theil 


1)  y.  Leyden,  Handbuch  der  Ernährungstherapie,  Bd.  I. 


558  Stubmakn,  Zvb  Behavdlvko  beb  Kehlkopftubebkulose. 

des  Eiweissbedarfes  decken  können,  ebenso  wie  leichte  Löslichkeit 
gemeinsam.  Mit  der  letzteren  hängt  zum  Theile  die  Frage  des  Ge- 
schmackes zusammen.  Die  Caseine  sind  zwar  geschmacklos  und  ?er- 
derben  auch  den  Geschmack  der  Vehikel  nicht,  denen  sie  zugesetzt 
werden,  wie  Milch,  Gacao,  Suppen.  Wenn  aber  dennoch  besonders 
empfindliche  Kranke  Anstoss  nehmen,  so  gestattet  die  leichte  Löslich- 
keit  (1  Esslöffel  Sanatogen  z.  B.  löst  sich  sehr  bequem  in  100  g.  Milch) 
die  Suspendirung  in  einem  so  geringen  Quantum  des  Lösungsmittels, 
dass  auch  der  Empfindlichste  über  einen  ihm  nicht  ganz  zusagenden 
Oeschmack  hinwegkommen  kann.  Das  Sanatogen  besitzt  aber  noch 
einen  wichtigen  Vorzug  vor  den  anderen  Caseinpräparaten.  Während 
diese  nur  Eiweissersatz  liefern,  sonst  aber  keinerlei  Wirkung  ausüben, 
und  andererseits  die  anregenden  Eiweisspräparate,  wie  Fleischextract, 
so  wenig  Eiweiss  enthalten,  dass  sie  keinen  erheblichen  Nährweith 
besitzen,  ist  Sanatogen  zugleich  sowohl  ernährendes,  als  auch  anregendes 
Eiweiss.  Diese  letztere  Eigenschaft  ist  ihm  dadurch  gegeben,  dass  zur 
Löslichmachimg  des  Caseines  im  Sanatogene  die  Grlycerin-Phosphorsänre 
benutzt  wird.  Die  günstige  Einwirkung  dieser  Substanz  auf  den 
Organismus  und  speciell  das  Nervensystem  ist  wiederholt  nachgewiesen 
worden.  Daher  stellt  sich  das  Sanatogen,  abgesehen  von  seiner  Kähr- 
Wirkung,  als  Träger  eines  werthvoUen  Heilmittels  dar.  Diesen  Eigen- 
schaften entsprechend,  bewährte  es  sich  in  der  praktischen  Anwendong 
bei  dysphagischen  Phthisikem.  Es  wurde  leicht  genommen,  auch 
3 — 4  Esslöffel  im  Tage,  ohne  dass  Verdauungsbeschwerden  auftraten. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  nahmen  die  Patienten  an  Gewicht  zv 
oder  wurden  doch,  was  bei  so  schwer  Kranken,  die  vorher  andauernd 
abnahmen,  schon  genügt,  auf  ihrem  Gewichte  erhalten.  Schliesslich 
zeigte  sich  —  und  das  ist  vielleicht  der  Hauptw^th  des  Sanatogens 
—  vermehrte  Esslust  und  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Dasselbe 
habe  ich  auch  bei  andern  Kranken,  speciell  anämischen  und  neoras- 
tbenischen  beobachtet.  Es  scheint  daher  der  Gehalt  an  Glvcerin-Phos* 
phorsäure  ebenso  sehr  wie  der  an  Casein  den  Werth  des  Präparates 
zu  bestimmen.  Natürlich  kann  man  keinen  Kehlkopfphthisiker  mit 
Sanatogen  gesund  machen,  aber  es  erweist  sich  jedenfalls  als  gutes 
Hülfsmittel,  um  die  Kranken  möglichst  lange  bei  leidlichem  Wohl- 
befinden zu  erhalten. 

Bei  den  schwersten   Formen  der  Dysphagie  ist  man  gezwangen, 
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einen  Theil  der  Nahrung  per  rectum  einzufttbren,  was  allerdings  nur 
für  eine  kurze  Zeit  angeht.  Dagegen  sollte  die  Schlundsonde  nur  in 
den  seltensten  Fällen  angewendet  werden,  weil  sie  die  entzündete 
Schleimhaut  ausserordentlich  reizt  und,  auch  wenn  man  sehr  sorgfältig 
cocainisirt  hat,  ihrer  Applikation  recht  heftige  und  anhaltende  Schmerzen 
folgen  können.  Die  Ernährung  per  rectiun  hat  dagegen  den  Yortheil^ 
gleichzeitig  heilend  zu  wirken,  indem  sie  die  Schleimhaut  des  £ehl* 
kopfes  entlastet. 

Neben  der  Beachtung  aller  besprochenen  Schädlichkeiten  kommen 
bei  der  Behandlung  des  tuberkulösen  Kehlkopfes  dieselben  Principien 
zur  Geltung,  die  die  Chirurgen  bei  den  entzündeten  Gelenken,  speciell 
den  tuberkulösen,  zur  Anwendung  bringen.  Obwohl  an  den  Gelenken 
die  operative  Behandlung  mehr  zu  leisten  vermag  als  am  Kehlkopfe, 
so  ist  hier  vielfach  das  Bestreben  vorhanden,  ohne  diese  auszukommen 
und  eine  Spontanheilung  zu  ermöglichen.  Am  tuberkulösen  Kehlkopfe 
sind  solche  Heilungen  beobachtet  worden  und  zwar  sowohl  durch 
Besorption  von  Infiltraten,  als  durch  Reinigung  und  Heilung  von  Ge* 
schwüren.  Es  handelt  sich  daher,  da  es  an  einem  radikalen  Heil«- 
mittel  fehlt,  vor  allem  darum,  den  Kehlkopf  in  einen  für  die  Spontan* 
heilung  möglichst  günstigen  Zustand  zu  versetzen«  Ebenso  wie  die 
Chirurgen  erst  eine  Zeit  lang  versuchen,  durch  strengste  Buhe  (Gips- 
Terband),  Eisapplikationen,  hydropathische  Umschläge  auf  das  erkrankte 
Gelenk  einzuwirken,  so  müssen  wir  beim  Kehlkopfe  zunächst  einmal 
auf  diese  Weise  vorgehen.  Man  braucht  dabei  keineswegs  zu  fürchten, 
dass  man  kostbare  Zeit  verliere  und  die  Gelegenheit  zur  Heilung,  se 
lange  sie  noch  möglich  sei,  ungenützt  vorübergehen  lasse.  Das  Wich-* 
tigste  ist  die  Ruhigstellung.  Das  absolute  Sprechverbot  ist  leider  in 
der  privaten  Praxis  nur  schwer  durchzuführen,  man  soll  es  aber  ver- 
suchen; in  den  Krankenhäusern  ist  es  aber  sehr  gut  möglich.  Die 
Fernhaltung  des  Hustens  ist  nach  Kräften  auf  die  oben  angedeutete 
Weise  zu  erstreben.  Wie  günstig  die  Buhe  wirkt,  beweist  eine  Aeusse- 
rung  von  Leppmann  in  einer  kürzlichen  Discussion  in  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaft,  der  gerade  bei  isolirten  Strafgefangenen 
eine  auffallende  Besserung  der  Kehlkopftuberkulose  beobachtet  hat. 
Wenn  man  durch  Rectalemährung  bei  Dysphagischen  den  Kehlkopf 
schont,  sieht  man  gewöhnlich  einen  Ruckgang  der  entzündlichen  Schwel- 
lung.    Auch    die    bessernde   Wirkung   der   Tracheotomie    bei   fortge- 
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schrittener  Eehlkopftuberkulose  beniht  nicht  nur  auf  dem  Einflüsse  der 
erhöhten  Sauerstoffzufuhr,  sondern  noch  mehr  auf  der  völligen  Ruhig- 
«tellung  des  Kehlkopfes. 

Weiter  leistet  die  Eiskravatte  gute  Dienste,  besonders  bei  stärkeren 
^Sch'vrellungen.  Sie  muss  aber  wochenlang  getragen  werden,  wenn  man 
^ine  günstige  Wirkung  erreichen  will.  Leider  verträgt  ein  Theil  der 
Kranken  ihre  Anwendung  nicht.  Daflir  ziehen  manche  die  hydropäthischen 
Umschläge  vor,  die  ebenfalls,  wenn  sie  längere  Zeit  gebraucht  werden, 
'zweifellos  die  Resorption  ermöglichen.  Wenn  man  diese  Dinge  noch  mit 
milden  desinficirenden  Inhalationen  und  Injectionen  verbindet,  konimt 
man  meistentheils  aus.  Es  gelingt  sehr  häutig  auf  diese  Weise  den 
Prozess  zum  Stillstande  oder  gar  zum  Rückgänge  zu  bringen. 

Das  geschilderte  Verfahren  gilt  für  alle  Formen  der  Kehlkopf- 
iuberkulose,  dagegen  richtet  sich  die  Art  der  medicamentösen  oder 
chirurgischen  Behandlung  nach  der  besonderen  Form  ihres  Auftretens. 
Für  die  Praxis  kommen  nur  in  Betracht:  das  Infiltrat  und  das  Ge- 
schwür. Die  diffusen  Infiltrate  dürfen  nach  meiner  Ansicht,  so  lange 
sie  intakt  sind,  gar  nicht  angegriffen  werden.  Auch  wenn  sie  nicht 
resorbirt  werden,  können  sie  jahrelang  unverändert  und  ihre  Oberfläche 
unversehrt  bleiben.  Eine  Verschlimmerung  tritt  meist  erst  ein,  wenn 
sie  zerfallen,  was  immer  ein  Zeichen  des  fortschreitenden  Prozesses  ist 
Es  ist  durchaus  zu  verwerfen,  dass  die  Umwandlung  eines  Infiltrates 
in  ein  Geschwür  künstlich  herbeigeführt  wird.  Denn  das  Geschwür 
hat  insofern  eine  besondere  Gefahr,  als  es  durch  Gontagion  leichter  die 
Nachbarschaft  inficirt.  Vor  allem  aber  wird  durch  einen  Eingriff  das 
tuberkulöse  Material,  das  vorher  ruhig  gelegen  hat  und  vielleicht  dnrdi 
Sindgewebsneubildung  abgekapselt  und  unschädlich  gemacht  ist,  mo- 
bilisirt  und  in  die  gleichzeitig  eröffneten  Blut-  und  Lymphwege  gebracht. 
Es  ist  also  ebenso  falsch,  da  eine  totale  Entfernung  nicht  möglich  ist, 
solche  diffusen  Infiltrate  zu  operiren  als  dieselben  in  Geschwüre  um- 
zuwandeln zu  dem  Zwecke,  sie  für  eine  Milchsäure-  oder  dgl.  Behandlung 
zugänglich  zu  machen.  Jedenfalls  ist  bei  den  diffusen  Infiltraten  nichts 
verloren,  wenn  man  zuwartet.  Zeigen  sie  Neigung  zum  Zerfall,  so  hat 
man  noch  immer  Zeit,  sie  energisch  anzugreifen.  Für  die  operative 
Entfernung  eignen  sich  nur  kleine  circumscripte  oder  papilläre  Infiltrate, 
wenn  ihre  radikale  Beseitigung  möglich  und  der  betreffende  Kranke 
kräftig  ist  und  verhältnissmässig  gute  Lungen  hat. 
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Für  die  zweite  Form,  die  Geschwüre,  kommt  die  ganze  Fülle  der 
Antiseptica,  von  den  mildesten  Inhalationen  bis  zu  den  Aetzmitteln  in 
Anwendung.  Ich  unterlasse  die  Aufzählung ;  jeder  Autor  lobt  sein  Mittel 
am  meisten,  speciiisehe  Wirkung  bat  keines.  Man  soll  die  Antiseptica 
in  Form  von  Inhalationen,  Injectionen  und  Pinselungen  anwenden.  Ein- 
blasungen pul  verförmiger  Medikamente  reizen  so  sehr,  dass  der  Werth 
derselben  ganz  in  Frage  gestellt  wird.  Zum  Inbaliren  eignet  sich  am 
besten  das  Menthol;  es  ist  ein  starkes  Desinficiens  und  wirkt  auch  in 
massigem  Grade  anaesthesirend.  Man  kann  es  so  geben,  dass  man 
in  dem  bekannten  Nasenspüler  etwas  reines  Menthol  erwärmen  und 
schmelzen  und  die  aufsteigenden  Dämpfe  durch  den  einen  eicheiförmigen 
Ansatz  einathmen  lässt,  oder  auch  indem  man  einige  Tropfen  einer 
10 — 20  ^Iq  Lösung  in  Ol.  Olivarum  auf  kochendes  Wasser  giessen  und 
durch  einen  Trichter  inbaliren  lässt;  schliesslich  auch  mit  Hälfe  des 
Bosenberg*schen  Inhalationsapparates,  was  den  Yortheil  hat,  dass 
man  den  Gehalt  der  Einathmungsluft  an  Menthol  nach  Belieben  durch 
geringeres  oder  stärkeres  Erhitzen  beliebig  verändern  kann.  Auch  zu 
Injectionen  möchte  ich  am  meisten  das  Menthol  in  10 — 20  ^/^  Lösung 
empfehlen.  Das  Menthol  hat  ganz  ausgezeichnete  Wirkungen;  es  wird 
meist  gern  gebraucht,  die  Schmerzen  im  Halse  lassen  nach,  selbst  bei 
Dysphagischen  kommt  man  mit  seiner  anästbesirenden  Wirkung  häufig 
aus  und,  was  die  Hauptsache  ist,  man  sieht  gar  nicht  selten  wirkliche 
Heilungen  oberflächlicher  Geschwüre.  In  den  meisten  Fällen  soll  man 
zunächst  eine  Zeit  lang  das  Menthol  anwenden,  ehe  man  zu  Aetzmitteln 
übergeht.  Die  Pinselungen  dagegen  sind  auch  unter  Cocain  immerhin 
ein  80  erheblicher  Eingriff,  dass  man  sie  nur  bei  tiefen  Geschwüren 
und  streng  lokal  machen  darf.  Die  bekannten  Watteträger,  besonders 
der  Kraus  e'sche,  sind  viel  zu  gross  für  die  Lokalbehandlung;  am 
besten  ist  eine  mit  einem  ganz  kleinen  Wattebäuschchen  umwickelte 
geriffelte  Sonde.  Bisher  gibt  es  kein  besseres  Aetzmittel  als  die  Milch- 
säure. 

Ausser  den  streng  umschriebenen  Infiltraten  können  noch  die 
papillären  Eicrescenzen  an  den  Geschwürsrändern  die  Indikation  zur 
operativen  Beseitigung  geben,  ferner  die  seltenen  Tuberkeltumoren  und 
schliesslich  die  Dysphagie  und  Dyspnoe.  Bei  den  Dysphagischen  ist  meist 
nicht  nur  die  Kehlkopf-,  sondern  auch  die  Lungenerkrankung  so  weit 
vorgeschritten,  dass  grosse  Operationen  gar  nicht  ertragen  werden  können. 
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Am  besten  nützen  noch  die  Scarificationen  der  inflltrirten  Theile,  doch 
auch  sie  bleiben  nur  kurze  Zeit  wirksam.  Man  muss  sich  daher  in 
bei  weitem  der  Mehrzahl  der  Fälle  damit  begnügen,  abgesehen  von 
der  geeigneten  Diät  und  der  künstlichen  Ernährung,  die  Schmerzen  mit 
Narcoticis  zu  mildern.  Wenn  das  Menthol  nicht  ausreicht,  das  man 
auch  mit  Erfolg  in  Form  der  Mentholdragees  von  Dr.  Bengue  benutzeii 
lassen  kann,  so  muss  man  zu  Morphium,  in  trockenen  Pulyern  auf  die 
Zunge  gelegt,  Antipyrin  und  Cocain  oder  auch  der  Verbindung  der 
beiden  letzteren,  wie  sie  z.  B.  in  den  Anginapastillen  von  Avellis 
verwandt  ist,  seine  Zuflucht  nehmen.  Das  Orthoform  wirkt  bei  ülce- 
rationen  der  Schleimhaut  bei  weitem  nicht  so  glänzend,  wie  es  sich  auf 
der  äusseren  Haut  bewährt  hat,  weil  es  aus  dem  Halse  zu  schnell 
durch  Husten,  Sputum  und  Speichel  entfernt  wird.  Die  damit  erzeugte 
Anaesthesie  ist  deshalb  gewöhnlich  nur  von  kurzer  Dauer. 

Auch  bei  Dyspnoe  soll  man  zunächst  Scarificationen  der  öde- 
matösen  Schwellungen  versuchen.  Nur  Lebensgefahr  sollte  die  Indication 
zur  Tracheotomie  geben. 

Der  innere  Kliniker  kann  durch  die  in  den  meisten  Publikationen 
und  Lehrbüchern  übermässig  betonte  Wichtigkeit  der  chinirgischoi 
Behandlung,  die  in  Wirklichkeit  nur  für  eine  geringe  Minderzahl  von 
Fällen  geeignet  ist,  auf  die  Idee  kommen,  als  ob  die  Behandlung  der 
Eehlkopftuberkulose  ausschliesslich  Sache  der  Specialisten  sei.  Es  gibt 
aber  genug  Mittel,  mit  denen  auch  der  Nichtspecialist  seine  Eehlkopf- 
phthisiker  bis  zu  dem  Grade  der  Heilung  bringen  kann,  der  bei  dem 
jetzigen  Stande  unseres  therapeutischen  EOnnens  überhaupt  möglicli 
ist.  Wenn  der  Eliniker  und  der  Laryngologe  von  einander  lernen 
wollen,  so  wird  jede  einseitige  Anschauung  in  der  Behandlung  der 
Eehlkopftuberkulose  verschwinden,  der  Nihilismus  auf  der  einen  und 
der  Uebereifer  auf  der  anderen  Seite. 
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Discusslon. 

Herr  Moritz  Schmidt  (Frankfurt  a.  M.): 

M.  H.,  ich  stimme  dem  Herrn  Vorredner  vollständig  bei,  dass  das 
Zusammenwirken  der  Specialisteu  mit  dem  Hausarzte  in  vielen  Fällen  ausser- 
ordentlich günstig  ist  und  da,  wo  es  möglich,  auch  die  Prophylaxe, 
die  er  angedeutet  hat,  in  Wirksamkeit  zu  treten  hat.  Allein,  meine  Herren, 
unglücklicher  Weise  ist  der  Fall,  in  welchem  man  die  Prophylaxe  anwenden 
kann,  wohl  der  allerseltenste,  der  vorkommt.  Die  Kranken  kommen  meistens 
mit  einer  schon  ausgesprochenen  Affection  zum  Arzte,  und  da  möchte  ich 
doch  betonen  —  die  ganze  Frage  hier  zu  erörtern,  würde  ja  viel  zu  weit 
führen;  es  wird  sich  ja  in  nächster  Zeit  in  Berlin  Gelegenheit  finden, 
darauf  näher  einzugehen  bei  dem  Tuberkulosecongresse  —  also,  meine  Herren, 
ich  möchte  betonen,  dass  die  Prognose  nicht  so  ungünstig  ist,  wie  der  Herr 
Kollege  das  soeben  ausgesprochen  hat.  Herr  Besold,  der  in  der  Heil- 
anstalt Falkenstein  die  Tuberkelkranken  behandelt,  hat  vor  Kurzem  publicirt, 
dass  sie  dort  31,8  ^/q  der  Larynxkranken ,  darunter  auch  recht  schwer 
Larynxkranke  vollständig  zur  Heilung  brachten.  Der  Prozentsatz  ist  fttr 
eine  Krankheit  wie  die  Tuberkulose  des  Larynx  wirklich  nicht  so  ungünstig. 
Ich  persönlich  habe  in  den  letzten  Jahren  eine  bestimmte  Zusammenstellung 
nicht  gemacht ;  ich  verspare  mir  das,  bis  noch  eine  Anzahl  Jahre  zusammen- 
gekommen ist,  um  einen  besseren  Ueberblick  über  eine  grössere  Anzahl 
von  Kranken  zu  gewinnen ;  nach  einer  früheren  Zusammenstellung  habe  ich 
doch  20^/,,  der  tuberkulösen  Larynxkranken  geheilt  und  glaube,  dass  das 
jetzt  eher  besser  geworden  ist. 

Die  Prognose  möchte  ich  also  nicht  so  ganz  ungünstig  hinstellen  und 
möchte  namentlich  auch  nicht  der  Yerurtheilung  der  chirurgischen  Behand- 
lung zustimmen.  Heryng,  der  einer  der  Weitgehendsten  in  der  Behandlung 
auf  chirurgischem  Wege  ist,  hat  uns  bekanntlich  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
in  Berlin  —  im  Jahre  1890  glaube  ich,  war  es,  auf  dem  internationalen 
Congresse  —  einen  Kehlkopf  von  einer  Patientin  vorgezeigt,  die  er  vorher 
an  einer  sehr  ausgedehnten  Larynxtuberkulose  chirurgisch  behandelt  hatte. 
£r  hatte  den  Kehlkopf  in  Schnitte  zerlegt  und  hat  diese  Schnitte  nachher 
auch  von  V i r c h o w  und  E.  Fränkel  in  Hamburg  untersuchen  lassen  und 
beide  haben  ihm  bestätigt,  dass  die  Tuberkulose  des  Kehlkopfes  vollständig 
ausgeheilt  war  und  sie  war  sehr  ausgedehnt,  sie  erstreckte  sich  bis  auf  die 
Cpiglottis.  Aber  in  den  Abbildungen,  die  er  dazu  gab,  war  in  den  Binde- 
gewebsmassen,  in  den  Narbenmassen,  die  sich  in  Folge  der  chirurgischen 
Behandlung  gebildet  hatten,  eine  Anzahl  Tuberkel  vollständig  eingeschlossen, 
wie  in  einem  Gefängnisse.  Ich  glaube,  dass  bei  einer  grossen  Anzahl  der 
angeblich  im  Kehlkopfe  geheilten  Patienten  ähnliche  Verhältnisse  obwalten, 
dass  Tuberkel  in  Narbenmassen  fest  eingeschlossen  sind.  Aber  diese 
Heilungen  können  doch  recht  lange  andauern.  Ich  kenne  einen  Patienten, 
den  ich  im  Jahre  1878  mit  Narbenbildung  im  Kehlkopfe  geheilt  habe.  Der- 
selbe lebt  immer  noch  und  ausser  ihm  natürlich  auch  viele  andere,  die 
seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  geheilt  sind.  Ich  glaube  sogar  soweit 
gehen  zu  können,  dass  ich  sage,  es  ist  fast  eine  Pflicht,  eine  umschränkte 
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Tuberkulose  im  Kehlkopfe  auf  chirurgischem  Wege  anzugreifen.  Ich  habe 
wiederholt  Patienten,  die  sehr  ausgedehnte  Hinterwandgeschwüre  hatten, 
mit  einem  einzigen  Striche  der  Curette  das  gesammte  HinterwandgeschwOr 
herausgenommen,  mit  Milchsäure  eingerieben  und  habe  solche  Fälle  in  drei 
Wochen  vollständig  ausheilen  sehen ;  z.  B.  eine  Patientin,  die  ich  vor  vier 
Jahren  behandelt  habe;  sie  war  vor  kurzem  wieder  bei  mir  wegen  eines 
anderen  Leidens.  Ich  konnte  mich  dabei  überzeugen,  dass  die  Kehlkopf- 
tuberkulose vollständig  geheilt  geblieben  war,  und  so  könnte  ich  eine  ganze 
Reihe  anderer  Fälle  anführen.  Ich  besitze  ein  Verzeichniss  von  geheilten 
Kranken;  wenn  die  Herren  mich  besuchen  wollen,  kann  ich  Ihnen,  wenn 
ich  es  vorher  weiss,  eine  ganze  Anzahl  von  Patienten,  die  geheilt  sind, 
vorstellen. 

Ich  möchte  also  glauben,  dass  die  Prognose  nicht  so  schlecht  liegt  und 
dass  die  chirurgische  Behandlung  von  grossem  Werthe  ist.  Wir  werden 
vielleicht  dazu  kommen,  diese  chirurgische  Behandlung  noch  weiter  aos- 
zudehnen.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  man  solche  Fälle,  die  mit  ausgedehnter 
Kehlkopftuberkulose  bei  geringem  Lungenbefund  einhergehen,  von  aussen 
öffnen  sollte.  Leider  finden  sich  die  geeigneten  Fälle  sehr  selten.  Ich 
bin  aber  fest  entschlossen,  wenn  ich  wieder  einen  solchen  Fall  zu  Gesicht 
bekomme,  ihn  wirklich  chirurgisch  von  aussen  öffnen  zu  lassen  und  wie 
ein  krankes  Gelenk  zu  behandeln,  sodass  man  alles  Erkrankte  möglichst 
herausnimmt. 


XL. 

Histologische  nnd  physikalische  Liiinbalpünctioiis-Befiinde 

und  ihre  Dentang, 

Von 

Prof.  0.  Krönig  (Berlin). 


M.  H. !  Die  diagnostischen  Triumphe,  welche  die  Lumbalpunction 
bisher  gefeiert,  betrafen  vorzugsweise  das  bakterielle  Gebiet,  Ich  möchte 
mir  nun  heute  gestatten,  Ihnen  einige  Befunde  mitzutheilen,  aus  denen 
hervorgeht,  dass  auch  auf  histologischem  und  physio-patho- 
logischem  Qebiete  Fruchte  geerntet  werden  können,  die  den  bakteriellen 
nicht  nachstehen. 

Einige  kurze  Bemerkungen  aus  der  normalen  Physiologie  und 
Histologie  des  Liquor  cerebrospinalis  mögen  vorangehen. 

Aus  den  ingeniösen  Injections-Versuchen  Quincke's^)  wissen  wir, 
dass  ein  fortwährendes  Strömen  des  Liquor  in  der  Richtung  vom  Ge- 
hirne zum  ßückenmarke  und  vom  Kückenmarke  zum  Gehirne  stattfindet; 
wir  wissen  ferner,  dass  der  in  ein  Manometer -Kohr  aufsteigende  Liquor 
pulsatorische  und  respiratorische  Schwankungen  erkennen  lässt, 
von  denen  uns  in  erhöhtem  Grade  die  pulsatorischen  Schwankungen 
interessiren.  Dieselben  rühren  her  von  den  pulsatorischen  Bewegungen 
der  basalen  Gehirn- Arterien  und  geben  daher  —  freie  Coramunication 
zwischen  Spinal-  und  Cerebral -Höhle  vorausgesetzt  —  ein  getreues 
Abbild  von  der  Stärke  der  letzteren. 

Meine  Lumbalpunciious-Studien  an  Gehirn- und  Rück en mark s- 
gesunden  Erwachsenen,  die  ich  vor  zwei  Jahren  begonnen  und 
worüber  ich  in  den  Verhandlungen  des  Vereins  für  innere  Medizin  zu 


1)  Q  u  i  n  c  k  e  >  Zur  Physiologie  der  Cerebrospinalflüssigkeit.    Reichert 's  und 
D  u  b  0  i  8  's  Archiv  1872. 
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Berlin,  berichtet  —  Krön  ig,  Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn 
Stadelmann:  „Klinische  Erfahrungen  mit  der  Lumbalpunction^ 
Montag,  den  8.,  und  Montag,  den  15.  November  1897.  —  haben 
Resultate  geliefert,  die  wir,  da  sie  1.  mit  wissenschaftlich  ganz  unan- 
fechtbaren Methoden,  nämlich  mit  fast  verlustlosen  Messungen,  2.  an 
einer  grossen  Reihe  von  Personen,  —  im  ganzen  an  14 —  ausgeführt 
wurden,  als  exacte  physiologische  Qrundlage  für  unser 
diagnostisches  und  therapeutisches  Handeln  auf  diesem  Gebiete  ansehen 
müssen,  eine  Grundlage,  wie  sie  uns  bis  dahin  für  den  Erwachsenen^) 
leider  gänzlich  gefehlt,  und  deren  Mangel  unzweifelhaft  manche  be- 
klagesswerthen  Ausgänge  der  Lumbalpimctionen  verschuldet  hatte. 

Nach  diesen  Untersuchungen  stellt  sich  der  normale 
Druck  bei  horizontaler  Seitenlage  im  Durchschnitte  auf 
125  mm.  Wasser,  bei  sitzender  Stellung  im  Durchschnitte 
auf  410  mm.  Die  physiologische  Breite  für  die  hori- 
zontale Seitenlage  schwankt  dabei  zwischen  100  und  150, 
für  die  sitzende  Stellung  zwischen  350  und  450  mm.  Das 
Abströmen  des  Liquor  erfolgt  im  Liegen  tropfenweise,  in 
sitzender  Stellung  sprudelnd  und  spritzend.  Die  im 
Manometer-Rohre  auftretenden  Pulsations-Schwankungen 
betragen  bei  normalem  Radial-Pulse  2 — 5  mm. 

Im  Uebrigen  ist  die  Flüssigkeit,  wie  ja  auch  die  Quincke 'sehen 
Untersuchungen  genügend  dargethan ,  wasserklar ,  eiweissarm  und 
bakterienfrei. 

Meine  histologischen  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  haben  er- 
geben, dass  der  normale  Liquor  ganz  vereinzelte  Exemplare  von 
Lymphocyten  und  Endothelien  enthält  untermischt  mit  noch  seltener 
vorkommenden  Erythrocyten. 

Abweichungen  von  der  Norm  beobachten  wir  in  mancherlei 
Punkten.  Den  Abweichungen  des  Druckes  sowie  des  Keimgehaltes  hat 
man  bisher  ganz  überwiegend  das  Interesse  zugewandt,  was  bezüglich 
des  Druckes  um  so  verwunderlicher  war,  als  ja  Normalzahlen  bis  dahin 


1)  V.  Bergmann,  Quincke,  neuerdings  Pfaundler  haben  vereinzelte 
Druckm essungen  bei  cerebrospinal  gesunden  Kindern  gemacht.  Die  Zahl  der 
Versuche  ist  indess  noch  zu  klein  und  die  Diiferenzen  in  den  Angaben  zu  gross, 
als  dass  wir  dieselben  als  allgemein  gültig  betrachten  dürfen. 
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fehlten,  und  man  mehr  oder  weniger  auf  vage  Schätzungen  angewiesen 
war,  die  hier  und  da  denn  auch  die  wunderlichsten  Blüthen  getrieben 
liaben.  ^)  —  Den  Abweichungen  auf  histologischem  Gebiete  hat  man  da- 
gegen ebensowenig  wie  den  physikalisch*biologischen  Erscheinungen  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  genügend  Rechnung  getragen,  und  so  kam  es, 
^ass  den  so  ausserordentlich  wichtigen  Pulsations-Schwankungen 
im  Manometer-Bohre  bisher  nur  ganz  vereinzelt^  Aufmerksamkeit  zu 
Theil  wurde,  zum  grossen  Theile  wohl  deswegen,  weil  es  zur  Zeit  noch 
Autoren  auf  diesem  Gebiete  giebt,  welche  exacte  Druckmessungen  mit 
dem  Manometer-Bohre  als  überflüssig  betrachten,  und  denen  aus  diesem 
Grunde  die  für  die  Klinik  so  überaus  wichtigen  Beobachtungep  der 
-cerebrospinalen  Puls-Schwankungen  naturgemäss  entgehen. 

Was  nun  zunächst  die  Mittheilung  meiner  histologischen 
Befunde  betrifft,  so  muss  ich  von  vornherein  bemerken,  dass  ich  dem 
so  oft  ausgesprochenen  Satze  „nur  positive  Befunde  sind  beweisend^' 
doch  nur  in  beschränktem  Umfange  Geltung  vindiciren  kann.  Ich 
stelle  vielmehr  folgenden  Satz  auf,  dessen  Bichtigkeit  ohne  Weiteres 
-einleuchtend  sein  dürfte:  Ist,  was  aus  dem  Vorhandensein 
deutlicher,  der  Höhe  des  Badialpulses  entsprechender 
Pulsations-Schwankungen  im  Manometer-Bohre  mit  Sicher- 
heit abzulesen  ist,  eine  genügend  freie  Gommunication 
zwischen  Cerebral-  und  Spinalraum  gewährleistet,  so 
darf  man  annehmen,  dass  die  histologische  Zusammen- 
setzung des  cerebralen  und  spinalen  Liquor  eine  gleiche 
ist,  und  dass  somit  negative  Befunde,  die  den  spinalen 
Liquor  betreffen,  ohne  jeden  Zweifel  einen  Analogie- 
Schluss  auf  den   cerebralen  Liquor  gestatten. 

Unter  Yoranstellung  dieses  Gesichtspunktes  unterbreite  ich  Ihnen 
im  Folgenden  meine  histologischen  Befunde.     Wo  demnach  kein 


1)  So  wurde  beispielsweise  ein  Druck  von  310  mm.  Wasser  bei  einem  18 jähr. 
Dienstmädchen  in  sitzender  Stellung  gemessen,  —  von  Thiele  in  seiner  Arbeit 
.Erfahrungen  über  den  Werth  der  Lumbalpunction."  Deutsch,  med.  Wochenschr. 
No.  24  —  für  .hoch"  angesprochen,  während  es  sich  in  diesem  Falle  geradezu  um 
flubnorraalen  Druck  handelte,  und  die  von  Thiele  gestellte  Wahrscheinlich- 
keits-Diagnose einer  serösen  Meningitis  somit  mehr  als  anfechtbar  erscheint,  zumal 
auch  jeder  histologische  Befund  fehlt. 

*)  Wilms,  Münchener  med.  Wochenschr.  1897. 
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besonderer  Vermerk  aber  das  Fehlen  oder  etwaige  Mangelhaftigkeit  der 
Pulsations-Sohwankungen  gemacht  ist,  gilt  diese  Voraussetzung  allemal; 
desgleichen  bemerke  ich,  dass  sämmtliche  hier  in  Bede  stebenda 
Lumbalpnnctionen  in  horizontaler  rechter  Seitenlage  vorgenomnieB 
wurden,  was  für  Beurtheilung  der  Druckwerthe  von  Bedeutung  ^t, 
und  schliesslich,  dass  sämmtliche  Druckwerthe  sich  auf  Wasser 
beziehen. 

Den  Reigen  meiner  Befunde  eröffne  ich  mit  zwei  Fällen  tob 
Typbus  abdominalis.  Beide  Fälle  zeigten  auffallend  starke  Be- 
nommenheit bei  massiger  Nackenstarre.  Der  eine  —  beides  waren 
jüngere  Männer  —  hatte  einen  Druck  von  275,  der  andere  von  200  mm. 
Wasser.  In  beiden  Fällen  lag  der  Gedanke  einer  serösen  Meningiti» 
nahe.  Die  histologische  Untersuchung  widersprach  dieser  Annahme 
dagegen  aufs  bestimmteste,  insofern  sie,  abgesehen  von  einer  massigen 
Vermehrung  der  rothen  Körperchen,  ein  durchaus  normales  Verhalteo 
zeigte.  Ich  stellte  deshalb  die  Diagnose  auf  Hyperaemie  and 
Oedem.  Die  Autopsie  (Prof.  Hansemann)  bestätigte  in  dem  einen 
Falle  nicht  bloss  macroskopisch  sondern  auch  microskopisch  die  klinische 
Annahme,  indem  anderen  Falle  war  es  die  sehr  schnelle  Besserung 
der  Hirnerscheinungen,  welche  ebenfalls  zu  Gunsten  einfacher  arterieller 
Hyperaemie  mit  Oedem  entschied.  Offenbar  liegt  letzterer  Zustand 
einer  Reihe  klinisch  als  seröse  Meningitis  aufgefasster  Erankbeitsbilder 
zu  Grunde,  und  nur  eine  eiacte  histologische  Analyse  des 
Punctates  vermag,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  die  ächte  seröse 
Meningitis  von  der  unächten,  der  sogenannten  Pseudo-Meningitis,  w 
unterscheiden. 

Es  folgen  zwei  Fälle  schwerer  Chlorose.  Beide  Patientinnen 
konnten  wegen  anhaltend  heftiger,  reissender  Kopfschmerzen  das  Bett 
nicht  verlassen  und  boten  ein  recht  schweres  Krankheitsbild.  Der  eine 
Fall,  dessen  von  meinem  damaligen  Volontair  Dr.  Mendel  gezeichnetes 
Augeuhintergrundsbild  ich  herumzureichen  mir  gestatte,  zeigte  ein  aus- 
gesprochenes Oedem  beider  Papillen  und  bot  bei  der  Lumbalpunction 
einen  Druck  von  400,  der  andere  von  270  mm.  dar.  Der  histologische 
Befund  liess  ebensowenig  wie  der  Eiweissgehalt  irgend  eine  Abweichung 
von  der  Norm  erkennen  (0,4;  0,5  pro  mille).  Die  Diagnose  lautete 
deshalb  auf  angio-neurotisches  Hirn-Oedem  (Quincke),  and 
ich  möchte  nicht  unterlassen,   den  auffallend  günstigen  Erfolg  xu  be- 
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tonen,  den  hier  in  beiden  Fällen  die  Lumbalpunction  hatte,  indem  schon 
am  folgenden  Tage  die  bis  dahin  ganz  nnerträglich  gewesenen  Kopf- 
schmerzen nachzulassen  anfingen  und  in  dem  einen  Falle  wenige  Tage 
später  gänzlich  verschwanden,  in  dem  anderen  nach  einer  zweiten 
Function  ebenfalls  vollständig  aufhörten.  Ich  konnte  somit  auch  hier 
die  Lenhartz 'sehen  Angaben  bestätigen. 

Die  Diagnose  Hirn-Oedem  machte  ich  ferner  bei  einem  Falle 
von  Coma  diabeticum.  Hier  fand  sich  bei  einem  Drucke  von 
175  mm.  ein  histologischer  Befund,  welcher  von  der  Nonn  nur  insofern 
abwich,  als  die  Zahl  der  Lymphocyten  um  ein  ganz  geringes  vermehrt 
war,  im  Uebrigen  den  interessanten,  wenn  auch  einstweilen  ganz  be- 
deutungslosen Befund  von  Corpora  amylacea  darbot,  ein  Befund^ 
den  ich  im  ganzen  zweimal  erhoben  habe.  Die  Autopsie  (Prof.  H  an  se- 
in an  n)  bestätigte  die  Diagnose  Hirn-Oedem. 

Ein  gleich  negatives  histologisches  Substrat  bei  meist  hohem 
Cerebrospinaldrucke  findet  man  bei  dem  einfachen  Stauungs-Hydrops  der 
Hirn -Tumoren,  und  es  dürfte  gerade  der  negative  histologische 
Befund  für  die  Zukunft  in  erster  Linie  ausschlaggebend  werden  für  die 
bis  dahin  keineswegs  imnoer  mögliche  diagnostische  Abgrenzung  zwischen 
Hirn-Tumor  und  chronischer  seröser  Meningitis^),  ein  Punkt, 
der  um  so  höhere  Bedeutung  gewinnt,  als  ja  die  Hoffnungen,  die  sieb 
an  die  difierential-diagnostische  Bedeutung  des  quantitativen  Eiweiss* 
Befundes  knüpften,  als  definitiv  gescheitert  anzusehen  sind. 

Ich  komme  nunmehr  zu  den  histologischen  Befunden  bei  der 
serösen  Meningitis. 

Früher  angestellte  Untersuchungen  über  die  histologischen  Befunde 
bei  Pleura-  und  Peritoneal-Transsudaten  sowie  bei  den  verschiedenen 
Formen  der  Exsudate  hatten  mir  die  nöthige  Grundlage  gegeben  für 
die  histologische  Durchforschung  der  normalen  wie  pathologisch  ver- 


1)  Der  von  Oppenheim  am  15.  November  1897  im  Vereine  für  innere 
Medizin  demonstrirte  Fall  konnte  erst  auf  Grund  1^2 jähriger  Beobachtung  von 
ihm  als  chronische  seröse  Meningitis  angesprochen  werden.  Eine  histologische 
Untersuchung  des  gewonnenen  Lumbalpunctatcs  wtirde  zumal  bei  gleichzeitiger 
Beachtung  der  Pulsschwankungen  wohl  mit  Sicherheit  schon  im  Beginne  die  Diagnose 
fixirt  haben. 
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änderten  Cerebrospinalflüssigkeit.  Wie  bei  dem  Pleura-  und  Peritoneal- 
sacke,  so  handelt  es  sich  ja  auch  bei  dem  Arachnoidealsacke  um  gro^ 
lymphatische  Spalträume,  und  so  ist  es  nicht  gerade  Yerwunderlick, 
^ass  sich  Physiologie  und  Pathologie,  was  wenigstens  die  rein  histo- 
logischen Verhältnisse  anlangt,  auf  gleicher  Basis  bewegen.  Weon 
demnach  schon  die  unter  normalen  Verhältnissen  gewonnenen  histologi- 
schen Befunde  dieser  Auffassung  das  Wort  reden,  so  nicht  weniger, 
wie  wir  sofort  erfahren  werden,  die  pathologischen. 

Das  von  Quincke  als  »seröse  Meningitis*  gezeichnete  Krankheits- 
bild hat  nicht  überall  Beifall  und  Zustimmung  gefunden,  und  wenn 
auch  durch  Untersuchungen  Hansemann's^)  ihr  anatomischer  Nach- 
weis als  gesichert  gelten  musste,  so  sind  die  diagnostischen  Schwierig- 
keiten bis  dahin  doch  so  grosse  gewesen,  dass  man  selten  über  eine 
Vermuthungs-  oder  Wahrscheinlichkeits-Diagnose  hinauskommen  konnte. 
(S.  u.  A.  Fall  Oppenheim).  Ich  glaube  deshalb  durch  Mittheilang 
der  von  mir  erhobenen  histologischen  Befunde  zur  Diagnostik  auch 
dieser  Krankheit  Einiges  beitragen  zu  können.^) 

Ganz  analog  der  serösen  Pleuritis  findet  man  bei  den  reinen 
Formen  der  serösen  Meningitis  ausser  einigen  rothen  Körperchen  die 
Zahl  der  Lymphocyten  erheblich,  die  Zahl  der  Endothelien  massig 
vermehrt.  So  fand  ich  den  Befund  in  einem  mit  sehr  heftigen  Kopf- 
schmerzen und  Nackenstarre  einhergehenden  Falle  (Frau  St.),  welchen 
ich  zu  der  auf  dem  Berliner  Congresse  für  innere  Medizin  (1897)  von 
mir  aufgestellten  rheumatischen  Form  der  serösen  Meningitis 
rechnen  musste.^)  Stürmischer  verlaufende  Formen  zeigen  eine  grossere 
Beimengung  rother  Körperchen,  infectiöse  Formen  (tuberculöse)  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  gleichzeitig  polynucleäre  Elemente.  Die  sub- 
acuten Formen  scheinen  histologisch  gleiche  Befunde  zu  liefern;  nur 
die  chronischen  verhielten  sich  verschieden. 

Das  verschiedene  Verhalten  der  letzteren  hängt  offenbar  ab  von 
der  Verschiedenheit,  mit  der  sich  die  anatomischen  Prozesse  abspielen. 
So  untersuchte  ich  auf  Wunsch  eines  sehr  angesehenen  Berliner  CoUegen 
dessen  Sohn,  einen  32  jährigen  Ingenieur,  welcher  seit  Jahren  an  Kopf- 


1)  Hansemann.    Verhandlungen   des  Congresses   für  innere  Medicin.    1S97. 

2)  S.  auch  B rasch,  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  1899. 

8)  Krön  ig.    Verhandlungen  des   Congresses  für  innere  Medicin  1897.    (D»- 
cussion  zu  den  Vorträgen  der  Herren  Fürbringer  und  Lenhartz.) 
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druck  und  Arbeitsunfähigkeit  litt,  mit  der  Lumbalpunction.  Ich  fand 
bei  einem  Drucke  von  324  mm  Wasser  und  deutlichen  normalen  Pulsa- 
tionen des  Liquor  im  Punctate  eine  reichliche  Menge  von  Lymphzellen 
und  Endothelien,  die  hier  und  da  Verfettung  und  Vacuolisiung  erkennen 
Hessen;  in  einem  zweiten  Falle  beobachtete  ich  ebenfalls  gesteigerten 
Druck  (190  mm),  dagegen  keinerlei  Puls -Schwankungen  und  nur 
mittleren  Gehalt  an  Lymphzellen. 

In  einem  dritten  Falle  der  Art  war  der  histologische  Befund  voll- 
kommen negativ,  es  herrschte  annähernd  normaler  Druck  bei  Fehlen 
jeglicher  Pulsschwankung,  ein  Besultat,  das  ich  an  mehreren  Stellen 
im  Bereiche  des  lumbalen  Abschnittes  des  Medulla  spinalis  erhielt. 
Das  Fehlen  der  Pulsschwankungen  deutete  auf  mannigfache,  den  freien 
Lymphstrom  behindernde  Schranken,  die  wir  uns  wohl  als 
mehr  oder  weniger  feste  Bindegewebsbrücken  vorzustellen  haben, 
an  welchen  die  zelligen  Elemente  haften  bleiben  können.  Der  fragliche 
Pall  betraf  einen  zur  Beobachtung  in's  Krankenhaus  geschickten 
Patienten  mit  sogenannter  „traumatischer  Neurose*  bei  welchem  es  nur 
unentschieden  bleiben  musste,  an  welcher  Stelle  die  Bindegewebsbrücken 
sassen,  ob  im  cerebralen,  ob  im  spinalen  Abschnitte  des  Arachnoideal- 
sackes. 

Bei  einem  vierten  Falle  förderte  die  Punktion  an  sechs  verschiedenen 
Stellen  überhaupt  keine  Flüssigkeit  zu  Tage ;  bei  der  Section  fand  Herr 
Privatdocent  Dr.  Oestreich  alte  meningitische  Schwarten  neben 
frischen  fibrinösen  Ausschwitzungen. 

Im  Uebrigen  scheinen  die  gerade  bei  Potatoren  mehrfach  von  mir 
erhobenen  Befunde  einer  Punctio  sicca  darauf  hinzuweisen,  dass  bei 
derartigen  Leuten  vielleicht  nicht  so  selten  trockene,  ganz  schleichend 
verlaufende  Meningitiden  vorkommen  mögen,  welche  ähnlich  den  Zu- 
ständen trockner  Pleuritis  partielle  und  auch  mehr  ausgebreitete 
Synechieen  im  Arachnoidealsacke  erzeugen.  Es  müsste  gerade  bei 
chronischen  Alkoholikern  klinischer-  wie  anatomischerseits  speciell  auf 
diesen  Punkt  geachtet  werden,  zumal  vielleicht  mancher  Fall  von 
, traumatischer  Neurose",  wie  ich  erst  ganz  vor  Kurzem  wieder  erfahren, 
vielleicht  nicht  ohne  eine  gewisse  Berechtigung  auf  eine  derartige  Basis 
zurückgeführt  werden  könnte. 

Den  Beschluss  meiner  histologischen  Befunde  liefern  Elemente, 
deren  Vorkommen  in  der  Lumbalpunctions-Flüssigkeit  bisher  noch  nie- 
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mals  constatirt  worden  ist,  das  sind  KörncheDkugeln,  myelin- 
haltige Nervenfasern,  freies  Myelin  und  Blut-Krystalle 
(Hämatoidin   und  Hämosiderin).    Leider  reicht  die  Zeit  nicht  aus.  um 
ausführlicher  auf  diesem  ganz  besonders  wichtigen  Punkt  einzugehen ; 
ich  will  deshalb  nur  darauf  hinweisen,  dass  bei  den  4  zur  Section  ge- 
kommenen Fällen  in  vollster  Uebereinstimmung  mit  unseren*) 
auf  obigen  Befunden  basirenden  klinisch-diagnostischen 
Voraussetzungen   von   Herrn    Professor  Hansemann   stets    Er- 
welehungsherde  des  Gehirns  nachgewiesen  werden  konnten,   welche 
durch   die   Pia   in   den  subarachnoidealen  fiaum   durch- 
gebrochen waren  und  deren  mikroskopische  Trümmer  mit 
dem    cerebrospinalen    Lymphstrome    nach   abwärts   ge- 
langt und  im  Spinalpunctate  zu  Tage  getreten  waren. 
Der   Patient,   dessen   Lumbalpunctionsbild  Sie    an    der   Spitze    dieser 
Tafel  sehen   hat  Herrn  Hansemann   seine  Aufwartung  glücklicher 
Weise  nicht  zu  machen  brauchen.    Es  handelte  sich  bei  diesem  Manne 
offenbar   um   eine    mit    Stauungs- Papille  einhergehende   Encephalitis 
hämorrhagica  nach  Influenza,  die  mit  tiefer  Benommenheit  und  heftigen 
spontanen  sowie  bei  Beklopfen  des  linken  Scheitelbeines  auftretenden 
Schmerzen    einherging.     Der  Patient  ist  wieder  vollkommen  genesen 
und  versieht  als  Schutzmann  seinen  Dienst. 

Bei  den  zur  Section  gekommenen  Fällen  fanden  wir  einmal 
embolische  Erweichung,  das  zweite  Mal  secundäre  Erweichung  nach 
traumatischer  intrameningealer  Blutung,  das  dritte  und  vierte  Mal 
Gliome  des  Gehirnes  mit  Durchbruch  nach  der  Oberfläche  und  secundärer 
Erweichung  des  Cortex. 

Was  das  Vorkommen  von  Hämatoidin  anlangt,  so  habe  ich  das- 
selbe schon  vor  Jahresfrist  in  Form  der  bekannten  Krystalle  sowohl  wie 
auch  in  amorpher  Form  constatiren  können.  Desgleichen  war  mir  kun 
darauf  der  Nachweis  des  Hämosiderin  gelungen.  Diese  Blutfarbstoff- 
Derivate,  m.  E.  die  einzigen  sicheren  Zeichen  stattgehabter  älterer 
Blutungen  innerhalb  der  Hirnsubstanz  oder  ihrer  Häute,  habe  ich  zu- 
erst im  Spinalpunctate  Hemiplegischer  gefunden,  ein  Fund,  auf  welchem 


1)  MeiD  Assistent  Herr  Dr.  Hellendall  hat  sich  mit  grossem  Fleissc  an 
diesen  Untersuchungen  betheiligt  und  ,so  ist  die  Entdeckung  der  Körnchen- 
kugeln  und  Nervenfasern  im  Punctate  eine  gemeinschaftliche  gewesen*. 
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die  DifferentialdiagDOse  zwischen  Embolie  und  Hämorrhagie  gewiss  in 
nicht  seltenen  Fällen  sich  wird  aufbauen  können. 

T  u  m  0  r  -  Elemente  im  Spinalpunctate  zu  finden,  ist  mir  trotz  aller 
darauf  verwandten  Mühe  bisher  nicht  beschieden  gewesen,  indess  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel,  dass  derartige  Befunde  über  kurz  oder  lang 
erhoben  werden  dürften.  Vorbedingung  hierzu  ist  ja  einzig  und  allein, 
dass  der  in  den  Subarachnoidealraum  durchbrechende  Tumor  derart 
erweicht  ist,  dass  die  Loslösung  kleiner  Fragmente  desselben  durch 
den  Liquor-Strom  ermöglicht  wird.  Es  wird  sich  deshalb  im  Wesent- 
lichen um  weiche  zellreiche  Sarcome,  Carcinome  oder 
Myxome  handeln,  deren  Nachweis  im  Spiual-Punctat  zu  erwarten 
steht. 

Ganz  vor  kurzem  ^)  konnte  ich  dann  ferner  in  einem  Falle  von  Warzen- 
fortsatz-Empyem,  das  mit  tiefer  Benommenheit  des  Sensoriums  einher- 
ging, bei  der  Lumbalpunction  einige  festere  Gewebs-Krümel  ent- 
decken, welche  mikroskopisch  in  Verbänden  angeordnete  Eiter- 
körperchen  enthielten,  untermischt  mit  Myelintropfen 
grösseren  und  kleineren  Kalibers  und  Streptokokken, 
welche  theils  als  Diplokokken  im  Zellleib  der  Eiterkörperchen  lagen, 
iheils  in  Ketten  ausserhalb  desselben.  Ich  stellte  daraufhin  die  Wahr- 
scheinlichkeits-Diagnose auf  Durchbruch  eines  Hirn-Abscesses  nebst 
begleitender  eitriger  Meningitis.  Die  Section  ergab  Durchbruch  einer 
Reihe  von  kleineren  und  grösseren  Abscessen  in  den  Arachnoidealsack, 
von  Meningitis  dagegen  nur  Andeutungen. 

Soweit  meine  Erfahrungen  über  die  histologischen  Befunde, 
die  ich  bei  meinen  Lumbalpunctionen  erheben  konnte. 

Nicht  minder  wichtige  Befunde  ergaben  meine  phyyio-patho- 
logischen  Untersuchungen  mit  dem  Manometer-Rohre. 

Schon  in  der  Einleitung  zu  meinem  Vortrage  hatte  ich  der 
pulsatorischen  Schwankungen  gedacht,  wie  sie  bei  jedem 
Gehirn-  und  Rückenmarks-Gesunden  zur  Beobachtung  gelangen  als 
Ausdruck  ungehinderter  Fortpflanzung  der  Pulsationen  der  basalen 
Hirn-Arterien  auf  den  Liquor  cerebralis  und  spinalis  und  somit  gleich- 
zeitig   als   Ausdruck   einer    freien   Communication    zwischen 


1)  Dieser  Fall  hat  sich  kurz  nach  meinem  Carlsbader  Vortrage  ereignet,  so- 
dass ich  ihn  schon  an  dieser  SteUe  kurz  miterwähnen  will. 
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Cerebral-  und  Spinal-Höhle.  Die  Höhe  der  Pulsationen  im 
Manometer-Rohre  ist  nun  nicht  allein  abhängig  von  der  freien  Com- 
munication  zwischen  beiden  Höhlen,  sondern  wie  ebenfalls  in  der  Ein- 
leitung hervorgehoben  wurde,  von  der  Höhe  der  Puls-Schwankungen 
der  basalen  Hirn- Arterien.  Ist  der  Druck  in  diesen  gering,  so  wird 
es  sich  analog  verhalten  mit  der  Elevation  der  cerebrospinalen  Welle 
im  Manometer-Rohre  und  umgekehrt,  worüber  weiter  unten.  Bei  Be- 
urtheilung  derartiger  Manometer -Befunde  ist  es  deshalb  unumgäng- 
liches Erfordemiss,  die  Höhe  des  Radial-  oder  Temporal-Pulses  mit 
der  Höhe  des  —  sit  venia  verbo  —  Cerebrospinal-Pulses  zu  ver- 
gleichen, um  sich  aus  diesem  Vergleiche  ein  ürtheil  zu  bilden  darüber, 
ob  die  betreffende  Zu-  oder  Abnahme  des  Cerebrospinal-Pulses  conform 
erscheine  dem  Pulse  der  basalen  Hirnarterien  oder  ob  vielmehr  ange- 
nommen werden  müsse,  dass  ein  abnorm  niedriger  Cerebrospinalpnls 
lediglich  der  mangelhaften  Fortleitung  eines  an  und  für 
sich  normal  grossen  Hirn-Arterien-Pulses  seine  Entstehung 
zu  verdanken  habe. 

Welche  Wichtigkeit  aber  dem  Nachweis  einer  freien  Communi- 
cation  zwischen  cerebralem  und  spinalem  Liquor  zukommt,  darüber 
werden  uns  die  folgenden  Lumbalpunctions-Beobachtungen  bei  Hirn- 
Tumoren  mit  ausreichender  Schärfe  orientiren.  Das  Interesse,  welches 
sich  an  die  cerebrospinalen  Pulsationen  im  Manometer-Rohr  gerade 
bei  dieser  Hirnkrankheit  knüpft,  ist  dabei  nicht  blos  ein  rein  dia- 
gnostisches, sondern  ganz  hervorragend  auch  ein  therapeuti- 
sches, zumal  angenommen  werden  darf,  dass  bei  genauer  Berüd- 
sichtigung  derselben  die  bisher  beobachteten  Todesfälle^),  soweit  sie  der 
Lumbalpunction  als  solcher  zur  Last  gelegt  werden  mussten,  k-ünflig- 
hin  mit  Sicherheit  vermieden  werden  können.  Leider  ist  es  gerade  em 
Todesfall  gewesen  (Fall  L  i  n  s  e  n  e  r),  der  mir  diese  Lehre  aufgezwungen 
hat:  Die  klinisch  wegen  Kopfschmerz,  Schwindel  u.  s.  w.  auf  Tumor 
cerebri  gestellte  Diagnose  sollte  durch  das  Punctions-Resultat  fiiirt 
werden.  Die  Flüssigkeit,  welche  unter  einem  Anfangsdrucke  von  240  nun. 
stand,  zeigte  Pulsations-Schwankungen  von  durchaus  normaler  Höhe. 
Nach  Ablassen  von  5  ccm.  einer  klaren  Flüssigkeit  wird,  da  die  Puls- 
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Schwankungen  entschieden  geringer  wurden,  bei  einem 
Druck  von  110  mm.  Wasser  die  Function  beendet. 

Unmittelbar  nach  der  Function  keine  Veränderung  im  Befinden. 
Kopfschmerzen  und  Schwindel,  wie  vorher.  Nach  5  Stunden  geringem 
Erbrechen,  plötzlicher  Athmungs-Stillstand  und  Exitus  lethalis.  Die 
Section  ergab  einen  Cysticercus  cellulosae  ventriculi  IV 
und  Hydrocephalus  permagnus. 

Dass  der  plötzliche  Tod  kein  Zufall,  wie  man  das  vielfach  so  hin- 
gestellt, sondern  leider  eine  Folge  der  Function  gewesen,  ist  sehr  wahr- 
scheinlich. Den  Schlüssel  zur  Erklärung  des  Todes  finden  wir  mit 
genügender  Sicherheit  in  dem  plötzlichen  Sinken  der  cerebro- 
spinalen  Fulswellen-Höhe.  Obwohl  nur  geringe  Mengen  (5  ccm.) 
Flüssigkeit  abgelassen  waren,  und  eine  übergrosse  Menge  derselben  sich 
noch  später  post  mortem  in  den  Ventrikeln  angehäuft  fand,  der  cere- 
brale Druck  also  hier  sicherlich  noch  ein  hoher  gewesen  sein  muss^ 
war  zugleich  mit  dem  Sinken  des  spinalen  Druckes  ein  deutliches 
Absinken  der  Fulsschwankung  eingetreten.  Das  Absinken  der  cerebro- 
spinalen  Fulswelle  aber  zeigte  an,  dass  die  Gommunication  zwischen 
Cerebral-  und  Spinalhöhle  Schiffbruch  gelitten,  und  so  unterbrach  ich 
die  Function.  Leider  zu  spät!  Hätte  ich  diesem  Funkte  von  Anfang 
an  noch  grössere  Aufmerksamkeit  zugewendet,  so  wären  mir  wohl  schon 
früher  die  Anfänge  dieser  cerebrospinalen  Puls-Veränderung  aufgefallen, 
und  der  Exitus  wäre  wenigstens  als  Folge  der  Function  nicht  auf- 
getreten. Der  in  dem  Lumen  des  vierten  Ventrikels  frei  schwimmende 
Cysticercus  hatte  in  Folge  der  Verminderung  des  spinalen  Druckes 
ofiFenbar  eine  Ansaugung  nach  abwärts  erfahren  und  wie  ein  Keil 
die  Wände  des  Ventrikels,  vornehmlich  also  die  MeduUa  oblongata  an 
die  knöcherne  Umgebung  gepresst  und  damit  nicht  blos  eine  weitere 
Hemmung  der  Lymph-  und  Blut-Circulation,  sondern  vielleicht  auch 
eine  gewisse  mechanische  Schädigung  der  MeduUa  oblongata  herbei- 
geführt, welche  den  schnellen  Exitus  zur  Folge  hatte. 

Die  bei  diesem  Fall  gemachte  Erfahrung  konnte  ich  ganz  kurz 
darauf  bei  einem  zweiten  Fall  von  Tumor  cerebri  verwerthen.  Es 
handelte  sich  um  eine  37  jährige  Dame  mit  intensiven  Kopfschmerzen, 
ausgesprochener  Stauungs-Fapille  und  leichter  artitulatorischer  Sprach- 
störung, sodass  als  wahrscheinlicher  Sitz  des  angenommenen  Tumors 
der  linke  Schläfenlappen  bezeichnet  werden  musste.   Die  Lumbalpunction, 
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welche  mit  Rücksicht  auf  die  von  anderer  Seite  gestellte  Diagnose  Hysterie, 
Tor  allem  aber  zur  differential-diagnostischer  Entscheidung  zwischen  Hirn- 
Tumor  und  chronisch-seröser  Meningitis  beschlossen  wurde,  ergab  eine 
helle,  wasserklare,  fast  zellfreie  Flüssigkeit  mit  einem  Anfangs- 
druck von  320  mm.  und  durchaus  normalen  Pulsations-Schwankungen. 
NachAblassen  von  nicht  ganz  1,5  ccm.  und  einer  gleichzeitigen  Di-uck-Er- 
niedrigung  auf  200  mm.  fingen  die  Pulsations-Schwankungen  an  geringer 
^u  werden.  Im  Angedenken  an  den  oben  geschilderten  lethalen  Fall 
unterbrach  ich  sofort  die  Function  und  äusserte  dem  betreffenden  Collegen 
Herrn  Dr.  Bern  er  gegenüber,  der  mich  der  Lumbalpunction  wegen 
«onsultirt  hatte,  dass  der  Tumor  in  nächster  Nähe  der  grossen 
Communications-Strasse  zwischen  Cerebral-  und  Spinal- 
Höhle  sitzen  müsse,  da  sonst  ein  plausibler  Grund  für  d*e 
nach  Abfluss  so  geringer  Flüssigkeitsmengen  eingetretene  BehiDderuog 
der  Lymph-Circulation  nicht  geltend  gemacht  werden  könne.  Die 
Function  verlief  ohne  jegliche  Folge  für  die  Patientin.  Drei  Wochen 
später  trat  der  Exitus  lethalis  ein.  Herr  Frivatdocent  Dr.  0 estreich 
fand  ein  kleinapfelgrosses  Myxogliom  des  linken  Temporallappens  nebst 
Hydrocephalus  internus.  Bezüglich  der  Lage  der  Geschwulst  beisst 
€s  im  Protokoll:  «Die  Geschwulst  geht  vom  Ependym  des  ünt^rhoms 
aus  und  erstreckt  sich  nach  aussen  oben  und  hinten  ausserhalb  der 
grossen  Ganglien  der  linken  Seite,  sodass  diese  stark  nach  hinten, 
innen  und  oben  verschoben  sind.  Dadurch  ist  der  hintere  Theil  des 
dritten  Ventrikels  verengt,  die  dort  gelegenen  Hirntheile  (namentlich 
die  der  linken  Seite)  und  die  Gefässe  sind  comprimirt*^. 

Aus  diesen  beiden  Befunden  dürfte  ohne  weiteren  Commentar  er- 
hellen, welche  Bedeutung  der  kritischen  Beobachtung  und  Analyse  der 
Puls-Schwankungen  des  Liquor  für  die  Diagnose  einer  plötz- 
lichen Verlegung  der  Communications-Wege  beizulegen  ist, 
und  dass  ihre  Nichtbeachtung  den  Patienten  unter  Umständen  den 
grössten  Gefahren  entgegenführt.  So  ist  es  mir  nicht  zweifelhaft,  dass 
der  hier  zuletzt  geschilderte  Tumor-Fall  das  Schicksal  des  vorher- 
gehenden getheilt  hätte,  hätte  mich  nicht  die  Verminderung  in  der 
Puls- Wellenhöhe  des  Liquor  auf  die  drohende  Gefahr  aufmerksam 
gemacht.  Aus  beiden  Tumor -Fällen  geht  aber  gleichfalls  hervor, 
dass  das  Phänomen  einer  frühzeitig  —  d.  h.  nach  Ablasse 
emer  sehr  geringen  Flüssigkeitsmenge  —  auftretend«^  Verlegung  der 
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CommunicatioDS-Wege  von  topisch -diagnostischem  Werthe  zu  sein 
scheint. 

Dass  ein  schwacher  Cerebrospinal-Puls  bei  schwachem  Radial-Pulse 
vorhanden,  erscheint  nach  den  vorangegangenen  Auseinandersetzungen 
natürlich.  So  wurde  eine  Frau  in  vollkommen  soporösem  Zustande  mit 
tief  bleicher  Gesichtsfarbe  auf  die  Abtheilung  gebracht.  Der  Radial- 
Puls  war  klein,  eine  Diagnose  nicht  sofort  zu  stellen.  Die  zur  Auf- 
klärung des  klinischen  Bildes  vorgenommene  Lumbalpunction  lieferte 
den  äusserst  geringen  Druck  von  60  mm.  Wasser  mit  niedrigen,  aber 
deutlichen,  dem  Radial-Puls  entsprechenden  Pulsationen  des  Liquor. 
Am  nächsten  Tage  konnte  die  Diagnose  auf  vorangegangene  interne 
Blutung  (Magen- Blutung)  gestellt  werden.  Die  geringen  Liquor- 
Pulsationen  rührten  in  diesem  Falle  ganz  allein  her  von  den  niedrigen 
Pulsationen  der  basalen  Hirn- Arterien ;  die  Communications-Wege  waren 
frei,  die  Flüssigkeit  selbst  ebenfalls  frei  von  irgend  welchen  abnormen 
Bestandtheilen. 

Indess  auch  bei  ganz  freien  Communications -Wegen  und  bei 
gutem  kräftigen  Badial-Pulse  erscheint  eine  Verminderung  der  cerebro- 
spinalen  Pulswelle  möglich;  dann  nämlich,  wenn  der  Liquor-Druck 
80  hochgradig  wird,  dass  er  den  arteriellen  Druck  übersteigt.  Es 
müsste  alsdann  folgendes  Bild  auftreten:  Die  Flüssigkeit  müsste  im 
Manometer-Rohre  die  Höhe  von  etwa  13 — 1400  mm.  erreichen  und 
deutliche  aber  niedrige  Wellen  erzeugen.  Ein  derartiges  Bild  dürfte 
jedoch  thatsächlich  kaum  vorkommen;  wenigstens  würden  die  bisher 
notirten  Druckzahlen  —  ich  selbst  habe  bei  einem  Kinde  einen  Druck 
von  900,  einmal  sogar  von  1100mm.  in  horizontaler  Seitenlage 
gesehen  und  trotzdem  kräftige  Liquor-Pulsationen  beobachtet  —  nicht 
ausreichen,  die  Pulsationen  der  basalen  Hirn- Arterien  abzuschwächen, 
noch  viel  weniger  sie  zum  Schweigen  zu  bringen. 

M.  H. !  Ich  habe  Ihnen  über  normale  und  subnormale  Liquor- 
Pulsationen  gesprochen;  ich  gestatte  mir,  noch  in  aller  Kürze  über 
einen  Fall  zu  berichten,  welcher  abnorm  hohe  Pulsationen  des  Liquor 
erkennen  liess,  Pulsationen,  welche  der  Höhe  des  Radial-Pulses  in 
keiner  Weise  entsprachen,  sondern  dieselbe  bei  weitem  übertrafen. 

Die  Diagnose  schwankte  mit  Rücksicht  auf  diesen  Befund  zwischen 
pulsirendem  Tumor  und  zwischen  Aneurysma  einer  Hirn-Arterie.  Die 
Section  ergab  .Aneurysmata  fusiformia  der  Arteriae  verte- 

Verhandl.  d.  sitbzehnti^n  Congresses  fQr  innere  Me<1icin.    XVII.  37 


578  Krönig,  Lumbalpunctions-Bepunde  und  ihee  Deutung. 

brales.*  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  eine  geti*eue  Abbildung  des  Präpa- 
rates herumzureichen.  Ohne  das  ausserordentlich  charakteristische 
Puls-Bild  im  Manometer-Bohre  wäre  im  vorliegenden  Fall  eine  solche 
Diagnose  wohl  niemals  zu  stellen  gewesen.^) 

M.  H.!  Ich  bin  am  Schlüsse;  ich  glaube,  Ihnen  nachgewiesen  zu 
haben,  dass  meine  Behauptung,  man  könne  auch  auf  histoloE^schem 
und  pathologisch-biologischem  Felde  mit  der  Lumbalpunction  Besultate 
erzielen,  die  den  bakteriologischen  an  Bedeutung  nicht  nachstehen,  keine 
ganz  unzutreffende  ist,  ja  glaube  sogar,  dass  sie  die  letzteren  an  all- 
gemeiner Werthigkeit  noch  übertreffen. 


1)  Schon  Wilms  hat,  wie  ich  nachträglich  sehe,  in  seiner  oben  citirt«i 
Arbeit  auf  die  Möglichkeit  derartiger  auf  Beobachtung  der  Polsschwankmigen  im 
Manometer-Bohr  basirender  Diagnosen  aufmerksam  gemacht.  Seine  Vennuthun^ 
hat  sich  glänzend  gerechtfertigt. 


XL. 

Gebührt  der  Arthritis  defonnans  eine  klinische 

Sonderstellung  ? 

Von 

Dr.  Eduard  Weisz,  (Schwefelschlammbad  Pistyan,  Oberungarn.) 


M.  H.  Die  Verwirrung,  die  in  der  Literatur  der  A.  deformans 
herrscht,  kann  ich  Ihnen  auch  ohne  Citate,  an  der  Hand  verschiedener 
Illustrationen  in  markanter  Weise  vorführen. 

Wollen  Sie  die  beiden  ersten  Abbildungen  ins  Augenmerk  nehmen. 
Die  erste  stellt  laut  Eichhorst ^)  A.  deformans  dar,  die  zweite,  ein 
höherer  Grad  von  Deformation,  nach  Hartmann*)  noch  chronischen 
Gelenk-Bheumatismus. 

Oder  vergleichen  Sie  Figur  3,  4  und  5  mit  Figur  6,  7  und  8. 
Mit  jenen  illustrirt  Garrod*)  die  A.  deformans,  oder  wie  er  sie 
nennt,  die  A.  rheumatoidea ;  letztere  führt  Wich  mann*),  wiewohl  die 
Veränderungen  weit  stärker  sind,  als  chronischen  Gelenkrheumatismus. 

Eine  gewisse  Verlegenheit  verräth  auch  Schreiber^)  in  seinem 
Atlas  für  Qelenkkrankheiten,  indem  er  mit  Figur  9  eine  chronisch 
gewordene  Synovitis  serosa  demonstrirt,  hingegen  mit  Figur  10  A. 
deformans. 

Wenn  wir  nach  alledem  die  Frage  stellen,  wohin  Figur  11,  12, 
13  und  14  zu  rechnen  wären,  könnte  der  eine  ebenso  gut  mit  chron. 
Gelenkrheumatismus  wie  der  andere  mit  A.  deformans  antworten. 

Ich  will  gleich  beraerkeü,  dass  diese  letzten,  Duckworth^)  ent- 
lehnten Abbildungen  weder  chron.  Gelenkrheumatismus  noch  A.  defor- 
mans bedeuten,  sondern  auf  uratischer  Grundlage  basirende,  anatomisch 
nachgewiesene  Fälle  von  Gicht. 

37* 
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Sie  ersehen  m.  H.,  dass  der  A.  deformans  meist  in  ihren  äussern  Er- 
scheinungen weder  im  Gegensatze  zum  Rheumatismus  noch  auch  zur 
Gicht  charakteristische  Zeichen  zukommen. 

Dies  möchte  ich  auch  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen  mit 
Bestimmtheit  behaupten.  Sah  ich  doch  nach  traumatischen  und  gonor- 
rhoischen Gelenkerkrankungen  Formen,  die  sich  mit  der  sogenannten 
A.  deformans  vollkommen  deckten. 

Dennoch  giebt  es  bedeutende  Kliniker,  die  an  der  Selbstständigkeit 
der  A.  deformans  festhalten,  u.  vielen  zum  B.  Eichhorst,  der  den 
chron.  Gelenkrheumatismus  bei  den  Infectionskrankheiten  abhandelt,  sich 
mit  der  A.  deformans  aber  bei  den  constitutionellen  Erkrankungen  be- 
schäftigt. 

Wir  fragen  also,  ob  diese  Zweitheilung  irgend  welchen  Zweck  hat, 
ja  mehr,  ob  sie  überhaupt  berechtigt  ist? 

Wiewohl  in  der  Therapie,  dem  wichtigsten  Kapitel  unserer  Dis- 
ciplin  dieser  Differenzirung  wenig  Bedeutung  zukommt,  müssen  wir 
doch  alles  dankbar  annehmen,  was  in  der  grossen  Familie  der  Krank- 
heiten die  üebersichtlichkeit  durch  eine  gute  Eintheilung  erleichtert 
und  fördert. 

Entweder  ein  Krankheitsbild  ist  ätiologisch,  anatomisch,  klinisch 
hinreichend  specifisch :  wir  sehen  einen  Typus  in  demselben  und  machen 
ein  System  daraus,  oder,  wenn  wir  ätiologische,  anatomische  und 
klinische  Specifica  nicht  entdecken  können,  ist  es  unsere  Pflicht,  die 
Selbstständigkeit  jener  Erkrankung  aufzugeben. 

Dass  wir  ätiologisch  bis  nun  kein  absolut  sicher  verwerthbares 
Diflferentialmoment  zwischen  chron.  Gelenkrheumatismus  und  A.  defor- 
mans besitzen,  braucht  hier  nicht  weitläufig  ausgeführt  zu  werden. 

Anatomisch  hat  sich  wohl  für  die  A.  deformans  eine  recht  bestimmte 
Vorstellung  ausgebildet;  wir  halten  charakteristisch  für  dieselbe  das 
üebergewicht  der  Veränderungen  in  den  Knorpeln  und  Knochen,  ferner 
den  Umstand,  dass  hier  von  Anfang  an  neben  den  progressiven  auch 
regressive  Veränderungen  in  Erscheinung  treten,  allein  auch  die  Ana- 
tomen concediren  einerseits  üebergänge,  sie  lehren  andererseits  keines- 
wegs die  klinische  Selbstständigkeit  der  A.  deformans. 

So  sagt  z.  B.  Z  i  e  g  1  e  r ,  indem  er  von  der  chronisch-rheumatischeB 
Polyarthritis  spricht:  es  können  ihr  auch  Veränderungen  zukommwi, 
die  anatomisch  der  A.  deformans  angehören. 
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Birch*Hirschfeld  meint:  «Abgesehen  von  diesem  Ausgange 
der  chronischen  rheumatischen  Arthritis  in  Ankylose,  kommt  auch  hier 
Uebergang  in  progressive  UIceration  der  Gelenkenden  und  in  A.  defor- 
mans  vor.  Nicht  selten  jGuidet  man  in  einzelnen  Gelenken  adhäsive 
Entzündung,  während  in  andern  einfache  UIceration  oder  A.  deformans 
besteht.* 

Langerhans,  Orth,  Schmaus,  Kaufmann,  Weichselbaum, 
und  A.  äussern  sich  im  ähnlichen  Sinne. 

So  bliebe  denn  für  den  Aufbau  einer  selbstständigen  A.  deformans 
nur  mehr  die  klinische  Grundlage. 

Das  Hauptargument,  das  hier  in  Frage  kommen  könnte,  wären 
eventuell  charakteristische  Formationen,  weist  ja  doch  die  Bezeichnung 
A.  deformans  selbst  auf  Aeusserlichkeiten  hin. 

Von  der  Haltlosigkeit  dieser  Annahme  hatten  wir  bereits  Gelegen- 
heit uns  zu  überzeugen.  Niemand  mag  es  sagen,  wie  weit  am  Leben- 
den die  Veränderungen  beim  chron.  Gelenkrheumatismus  reichen  können 
und  wo  das  Gebiet  der  A.  deformans  beginnt. 

Dies  fllllt  auch  an  den  Händen  schwer,  wiewohl  die  Veränderungen 
relativ  leichter  ins  Auge  fallen.  Da  sind  nämlich  viele  Gelenke  auf 
kleinen  Boden  zusammengedrängt,  die  Gelenke  sind  von  wenig  Weich- 
gebilden  bedeckt  und  auch  die  feineren  Störungen  in  der  Muskelthätig- 
keit  und  Linervation  machen  sich  leichter  geltend.  Dessenimgeachtet 
kann  es  nicht  gelingen  für  die  A.  deformans  irgend  ein  Symbol  an  den 
Händen  zu  statuiren,  viel  weniger  ist  dies  möglich  an  andern  Gelenken 
und  minder  hochgradigen  Fällen. 

Im  Verlaufe  der  Erkrankung  giebt  es  aber  kein  einziges  Zeichen, 
das  für  die  A.  deformans  als  charakteristisch  bezeichnet  werden  könnte. 
Wie  der  chron.  Gelenkrheumatismus  pflegt  auch  die  A.  defor- 
mans ursprünglich  chronisch  aufzutreten.  Allein  gleichwie  jener  sich 
manchmal  an  eine  akute  Polyarthritis  anschliesst,  sahi  ich  öfters  1 — 2 
Jahre  nach  akuter  Polyarthritis  Formen  entstehen,  die  viele  Autoren 
als  A.  deformans  bezeichnen  würden. 

Da  wie  dort  sind  es  meist  ältere  Personen,  die  von  den  Verände- 
rungen betroffen  werden,  dass  heisst  es  gehören  meist  Jahre  imd  Jahr- 
zehnte, Becidiven  und  Exacerbation  dazu,  bis  die  Veränderungen  einen 
gewissen  Höhegrad  erreichen,  doch  sah  ich  auch  traurige  Gestalten 
bei  jugendlichen  Individuen  öfters  in  raschem  Nacheinander  entstehen. 
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Bei  manchen  Autoren  finden  wir  die  Bemerkung,  die  A.  defor- 
mans  sei  vorzüglich  eine  Erkrankung  der  Frauen,  bei  Männern  komme 
sie  sehr  selten  vor.  Demgegenüber  möchte  ich  bemerken,  wiewohl 
auch  ich  ein  häufigeres  Vorkommen  bei  Frauen  zugebe,  die  Deforma- 
tionen doch  auch  bei  Männern  nicht  grade  selten  sind. 

Im  Arbeiterhospitale  in  Pistyan  sehe  ich  jährlich  4—500  Kranke, 
darunter  vier  Fünftel  Männer.  Ich  muss  gestehen,  dass  ich  bei  Diesen 
Deformationen  an  den  Händen  nicht  gar  so  selten  angetroffen  habe. 

In  manchen  Werken  findet  sich  die  apodiktische  Behauptung,  die 
Prognose  sei  bei  der  A.  deformans  absolut  schlecht.  Demgegenüber 
möchte  ich  erklären,  dass  ich  einen  principiellen  Unterschied  in  der 
Heilbarkeit  zwischen  A.  deformans  und  chron.  Gelenkrheumatismus 
nicht  anerkenne.  Wie  bei  anderen  Erkrankungen  hat  auch  hier  nidit 
so  sehr  die  Krankheit  wie  jeder  Kranke  seine  eigene  Prognose.  Und 
den  verknöcherten,  besiegelten  Process  ausgenommen,  wo  an  der  Stelle 
von  Muskeln  sich  nur  noch  bindegewebige  Stränge  finden,  halte  ich 
doch  die  meisten  Fälle  bei  richtiger  Behandlung  für  mehr  oder 
weniger  besserungsfähig. 

Also  weder  die  äusseren  Formen,  weder  Beginn  noch  Verlauf  der 
Erkrankung,  weder  Geschlecht  noch  Alter  bieten  für  die  sogenannte 
A.  deformans  einen  charakteristischen  Anhaltspunkt. 

Die  Autoren,  die  für  die  Selbstständigkeit  der  A.  deformans  ein- 
treten, gehen  nicht  zum  geringen  Theile  aus  dem  Lager  der  Chirurgen 
und  Neuropathologen  hervor. 

Die  Chirurgen,  Hueter,  Volk  mann  und  A.  argumentiren  haupt- 
sächlich mit  der  Ankylose,  die  beim  chron.  Gelenkrheumatismus  angeblich 
häufiger  wäre,  hingegen  bei  der  A.  deformans  stets  in  charakteristischer 
Weise  vermisst  wird. 

Allein,  m.  H.,  abgesehen  davon,  dass  in  multiplen  Fällen  ankylo- 
tisirte  und  nicht  ankylotisirte  aber  deformirte  Gelenke  neben  einander 
vorkommen  können,  die  chronisch  entstehende  Ankylose  kann  auch  schon 
deswegen  kein  Criterium  für  die  eine  oder  andere  Erkrankung  abgeben, 
weil  wir  ihre  Entstehung  durch  unsere  Eingriffe  bald  beschleunigen, 
bald  hintanhalten  können. 

Wir  müssen  vielmehr  eine  chronisch  entstehende  Ankylose  selbst 
im  'Angesichte  einer  vorhandenen  Tendenz  als  etwas  mehr  weniger 
Accessorisches  betrachten,  wo  die  Individualität  des  Kranken  und  des 
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Gelenkes,  die  Menge  des  Exsudates,  sein  Fibrinreichthum,  die  Plasticität 
desselben,  die  Kühe  des  Kranken,  die  Empfindlichkeit  des  Gelenkes  und 
die  ärztliche  Behandlung  eine  grosse  und  wichtige  Bolle  spielen. 

Keineswegs  können  wir  eine  chronisch  entstehende  Ankylose  als 
Gharakteristikon  f&r  die  eine  oder  andere  Krankheit  deuten  und  ver- 
werthen. 

Uebrigens  sagt  auch  Volkmann  an  einer  Stelle:  , Seltener  als 
die  traumatischen  Gelenkentzündungen  gehen  der  akute  Gelenkrheuma- 
tismus oder  akute  typhöse  oder  gonorrhoische  Arthromeningitis, 
indem  sie  sich  in  einem  Gelenk  festsetzt,  allmählich  in  A.  deformans 
über.  Ein  gleiches  gilt  von  den  ursprünglichen  einfachen  chronischen 
Hydrarthrosen". 

Es  entbehrt  also  auch  im  Sinne  Volk  mann 's  und  gleichgesinnter 
Autoren  die  A.  deformans  für  ausschliesslich  eine  einzige  Erkrankung 
jedes  pathognomisch- charakteristischen  Zuges.       > 

Betrachten  wir  nun  die  Argumente  der  Neuropathologen. 

Was  die  neuropathische  Basis  der  A.  deformans  besonders  gefällig 
•erscheinen  lässt,  ist  die  noch  von  Charcot  herrührende  Beobach- 
tung, dass  bei  Tabes  Gelenkveränderungen  häufiger  vorkommen.  Nach 
Virchow  ist  die  tabische  Arthritis  mit  der  A.  deformans  geradezu 
-congruent. 

Uebrigens  hat  Mitschel  bereits  im  J.  1831  Gelenkveränderungen 
nach  Verletzungen  des  Kückenmarkes  mit  denselben  in  Verbindung 
gebracht.  In  neuerer  Zeit  wurden  bei  Hemiplegie  an  der  hemiplek- 
tischen  Seite,  nicht  minder  bei  Syringomyelie  etc.  Gelenkveränderungen 
beschrieben. 

Diese  Analogie  war  es  wohl,  auf  Grund  welcher  zahlreiche  Autoren 
an  eine  nervöse  Abstammung  der  A.  deformans  dachten. 

Jedoch  ebensowenig,  wie  man  anatomisch  und  experimentell  für 
^e  Gelenke  ein  Nervencentrum  nachweisen  konnte,  ist  eine  pathologisch- 
anatomische Angabe  bekannt,  die  zwischen  der  Erkrankung  der  Gelenke 
und  jener  des  Centralnervensystemes  den  Causal-Nexus  erwiesen  hätte. 

Wir  können  vielleicht  mit  Wahrscheinlichkeit  nur  so  viel  sagen, 
wie  diess  Gen  ersieh  und  A.  betonen,  dass  eine  Nervenerkrankung 
für  das  Gelenkleiden  einen  disponirenden,  erschwerenden  und  modifici- 
xenden  Einfluss  abgiebt. 
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Ich  verweise  auf  das  Beispiel  der  neuroparalytischen  Ophthalmie, 
wo  in  Folge  Erkrankung  oder  Durchtrennung  des  N.  trigeminus  da» 
seines  Nervenschutzes  beraubte  Auge  ebenfalls  zu  Grunde  geht. 

Wenn  aber,  m.  H.  selbst  bei  ausgesprochenen  Nervenerkrankungen^ 
die  unmittelbare  nervöse  Abstammung  eines  Gelenkleidens  fraglich  ist, 
um  wie  viel  mehr  muss  die  nervöse  Natur  in  solchen  Fällen  eines 
Gelenkleidens  problematisch  sein,  wo  überhaupt  kein  Symptom  einer 
Nervenerkrankung  besteht,  und  wo  die  Fälle  sonst  in  allen  Beziehungen 
dem  chronischen  Gelenkrheumatismus  so  ähnlich  sehen,  wie  ein  Ei  dem 
andern. 

Die  allgemeine  Argumentation,  wie  sie  in  einer  Dissertation  von 
Breslauer  anzutreffen  ist,  ist  wohl  kaum  zutreffend.  Man  kann 
Sorge,  Kummer,  Schreck,  psychische  Aufregung  wohl  kaum  als  ursäch- 
liches Moment  der  A.  deformans  hinstellen,  ebensowenig  wie  man  aus 
dem  eventuell  guten  Erfolge  einer  elektrischen  Kur  a  posteriori  ein 
Argument  schmieden  kann  für  die  nervöse  Natur  der  A.  deformans. 

üebrigens  legen  der  grösste  Theil  der  Autoren  das  Hauptgewicht 
auf  den  Umstand,  dass  die  Gelenkveränderungen  bei  der  sogenannten 
A.  deformans  rechts  und  links  symmetrisch  sind;  die  Symmetrie  wäre 
also  ein  Zeichen  nervöser  Abstammung. 

Nun  frage  ich,  m.  H.,  ob  eine  symmetrische,  das  heisst  gleich- 
zeitige und  gleichmässige  Erkrankung  paariger  Organe  stets  eineo 
nervösen  Ursprung  bedeuten  muss,  weil  die  Erkrankung  häufig  auf 
beiden  Seiten  aufzutreten  pflegt. 

Ist  etwa  ein  doppelseitiger  Lungenspitzenkatarrh,  eine  Katarakta, 
eine  Conjunctivitis,  Retinitis,  Otitis,  etwa  die  Verknöcherung  der  Gehör- 
knöchelchen nervösen  Ursprungs,  weil  die  Erkrankung  auf  beiden  Seiten 
gleichzeitig  aufzutreten  pflegt? 

Liegt  die  Annahme  nicht  näher,  dass  die  zahlreichen  symmetrischen 
Organe  der  Noxe  gegenüber  gleich  disponirte  Einheiten,  Individualitäten 
repräsentiren,  mit  derselben  Widerstandskraft,  mit  denselben  Consequenzen 
und  Veränderungen,  wenn  einmal  die  Erkrankung  zum  Ausbruch  kommt 
Üebrigens,  m.  H.,  widersprechen  Thatsachen  der  Hypothese  der  Sym- 
metrie. 

Da  ist  ja  die  Tabes,  eine,  wie  ich  glaube  prägnante  Vertreterio 
symmetrischer  Nervenerkrankungen. 

Ist  etwa  die  tabische  Athritis  stets  symmetrisch?     Mit  nichten. 
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Ich  meinerseits  habe  wenigstens  mehr  Mouarthritiden  und  nicht  symme* 
trische  Erkrankungen  gesehen  als  symmetrische  Lokalisation. 

Auf  anderer  Seite  ist  die  sogenannte  A.  deformans.  Ich  frage,  ob 
denn  hier  wirklich  stets  eine  strenge  Symmetrie  zwischen  rechts  und 
links  besteht? 

Ich  habe  mehrere  hundert  Fälle  auf  diesen  Punkt  untersucht  und 
muss  gestehen,  dass  ich  eine  strenge  Symmetrie  in  ebensoviel  Fällen 
yermisst  als  angetroffen  habe. 

Diess  aber,  m.  H.,  ist  eine  solche  Proportion  von  Symmetrie  wie 
sie  oft  auch  bei  akuter  Polyarthritis,  bei  gonorrhoischen  und  pyämischen 
Gelenkprocessen  anzutreffen  ist. 

Aus  meinen  AusfQhrungen  m.  H.  haben  Sie  ersehen,  dass  die  A. 
deformans  anatomisch  eigentlich  ein  Sammelbegriff  ist,  klinisch  ein 
Entwickelungsstadium,  ich  möchte  sagen  ein  Sympton,  das  bald  der 
einen  bald  der  andern  Erkrankung  zufallen  kann. 

Eine  klinisch  selbstständige,  einheitliche  A.  deformans  ist  meines 
Erachtens  auch  heute  noch  eine  so  unglückliche  Voraussetzung,  die 
mehr  Verwirrung  als  Aufklärung  schafft,  mehr  Schaden  als  Nutzen 
stiftet.  Eine  solche  Hypothese  verdient  aber  das  Schicksal,  fallen  ge- 
lassen zu  werden.  Setzen  wir  an  ihre  Stelle  den  Satz:  Zwischen  der 
sogenannten  A.  deformans  und  dem  chronischen  Gelenkrheumatismus 
giebt  es  klinisch  wohl  kaum  einen  wesentlichen  Unterschied. 
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Discussion. 

Perr  Hirsch  (Teplitz-Schönau) : 

M.  H. !  Ich  kann  mich  den  Ausführungen  meines  Herrn  Vorredners 
nicht  anschliessen.  Eine  35  jährige  Erfahrung  lehrt  mich  etwas  ganz 
Anderes.  Die  Arthritis  deformans  möchte  ich  von  der  Gicht  und  Tom 
chronischen  Gelenkrheumatismus  unterscheiden  und  zwar  in  anatomischer, 
klinischer  und  therapeutischer  Hinsicht.  Pathologisch-anatomisch  ist  ja  nach- 
gewiesen und  zugegehen,  dass  Ton  sämmtlichen  das  Gelenk  konstituirenden 
Theilen  das  Knorpelgewebe  zuerst  und  zumeist  es  ist,  das  von  einer  Usur, 
von  einer  Zerstörung  heimgesucht  wird,  und  mit  Untergang  der  normalen 
Textur,  mit  einer  Necrose  der  betreffenden  Knorpelparthien  endet,  was 
weder  bei  der  gewöhnlichen  Gicht  noch  beim  chronischen  Gelenkrheumatismus 
der  Fall  ist.  Ebenso  und  noch  wichtiger  ist  der  Unterschied  in  klinischer 
und  therapeutischer  Hinsicht.  Meine  Herren,  wer  Gelegenheit  hat,  viele 
t^älle  von  Arthritis  deformans  zu  beobachten,  wird  sich  sagen,  dass  die 
Arthritis  deformans  oft  ganz  anders  beginnt,  anders  verläuft  und  fast  inmier 
anders  endet,  als  jene  genannten  Krankheiten.  Der  Verlauf  der  Arthritis 
deformans  kann,  wenn  sie  mit  einem  akut  entzündlichen  Processe  einsetzt, 
Wochen,  Monate,  Jahre  dauern ;  ich  habe  Fälle  in  Teplitz  gesehen,  wo  der 
entzündliche,  äusserst  schmerzhafte  Process  durch  viele  Jahre,  in  einem 
Falle  sogar  durch  15  Jahre  nicht  zum  Stillstande  gekommen  ist,  und  nicht 
ruhte,  bis  alle  grossen  und  kleinen  Gelenke  theils  verkrümmt,  theils  anchy- 
losirt  waren,  und  die  Patientin  total  verkrüppelt  war,  während  ich  keinen 
Fall  von  akutem  Gelenkrheumatismus  oder  Gicht  kenne,  wo  der  Verlauf 
über  Tage,  Wochen  oder  höchstens  Monate  hinausging.  Hier  kommt  der 
Process  in  fast  allen  Fällen  zum  Stillstande  oder  auch  zur  Heilung,  wenn 
das  Genügende  dazu  gethan  wird.  Ist  der  Fall  ein  chronischer  geworden, 
80  kann  bei  richtiger,  fleissiger  Verwendung  von  Badekuren  derselbe  fast 
immer  in  Heilung  übergeführt  werden.  Der  Verlauf  der  Arthritis  deformans 
also,  meine  Herren,  ist  ganz  entschieden  ein  vollkommen  anderer  als  bei 
der  Gicht  und  bei  dem  Gelenkrheumatismus. 

Was  weiteres  die  Therapie  betrifft,  so  möchte  ich  $agen,  dass  es  Fälle 
von  Arthritis  deformans  giebt  —  und  fast  alle  Fälle  zählen  dahin  — ,   die 
im  akuten  Stadium  keine  Kur  vertragen.    Sie  werden  mir  einwenden,  meine 
Herren,  dass  ja  auch  die  akute  Gicht  und  akuter  Rheumatismus  keine  Bade- 
kur vertragen.    Hier  ist  der  Unterschied,  dass  es  viele  Fälle  von  Arthritis 
deformans   giebt,   wo   viele   Monate,  ja   mitunter  Jahre  vergehen   können, 
bevor   der  Patient  ein  Bad,   und   sei   es  das  indifferenteste,    verträgt  oder 
mit  Erfolg  gebraucht.     Hier  wird  man  während  dieser  Zeit  mit  zeitweilig 
gebrauchten   kalten  Umschlägen  oder  kalten  Einwickelungen,    mit  salicyl- 
sauerem  Natron   oder   mit  Arsen,   Jodkali  sich   behelfen   müssen,   um  die 
heftigen,  oft  bis  zur  Unerträglichkeit  gesteigerten  Schmerzen  einigermafsen 
erträglich  zu  machen.    In  solchen  Fällen  von  Arthritis  deformans,  wo  der 
leiseste  Druck,  oft  auch  nur  die  Berührung  mit  den  lebhaftesten  Schmerzen 
reagirt,  ohne  dass,  wie  Sie,  meine  Herren,  alle  wissen,  besonders  sichtbare 
Auftreibungen  oder  Anschwellungen   der  Gelenke  vorhanden  sein  müssen, 
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habe  ich  dem  Patienten  gerathen,  solange  die  Empfindlichkeit  und  Schmerz- 
haftigkeit  eine  übermässig  grosse  ist,  einen  klimatischen  Kurort  aufzusuchen, 
um  eine  Hebung  der  Ernährung  und  eine  allgemene  Kräftigung  aller 
Organe  anzustreben,  bevor  eine  Badekur  gebraucht  wird. 

Was  den  endlichen  Ausgang  betrifft,  meine  Herren,  so  wissen  wir  ja, 
dass  Gelenkrheumatismus  und  Gicht  eigentlich  in  den  allermeisten  Fällen 
zur  Heilung  kommen,  wenn  genügend  dazu  gethan  wird.  Die  Arthritis 
deformans  endet  immer  mehr  oder  weniger  mit  Steifigkeit,  Anchylosirung 
der  erkrankten  grossen  sowohl  wie  der  kleinen  Gelenke,  oder  in  einer 
Hyperbeweglichkeit,  in  einer  Beweglichkeit  über  den  rechten  Winkel,  so 
z.  B.  bei  den  Fingergelenken,   wo  oft  ein  stumpfer  Winkel   erzeugt  wird. 

Es  giebt  Fälle  von  Arthritis  deformans,  die  von  vornherein  chronisch 
beginnen  und  verlaufen  und  die  Schmerzhaftigkeit  eine  massige  ist ;  solche 
Fälle,  sowie  jene,  die  aus  dem  akuten  Stadium  in  den  chronischen  Zustand 
übergetreten  sind,  vertragen  Thermalbäder  sehr  gut,  und  ich  fühle  mich 
gedrungen,  es  auszusprechen,  dass  eine  langjährige  Erfahrung  mich  lehrt, 
dass  kaum  eine  Therme  existirt,  die  bei  Arthritis  deformans  so  wohlthuend 
auf  den  Kranken  wirkt,  wie  die  Teplitz-Schönauer  in  ihrer  glücklichen 
Zusammensetzung.  Wir  erreichen  hier  eine  ausserordentliche  Verringerung 
der  Schmerzhaftigkeit,  eine  bessere  Ernährung  der  Muskulatur,  und  mit 
Zuhilfenahme  einer  zielbewussten,  richtigen  Massage  eine  bessere  Beweg- 
lichkeit der  anchylosirten  Gelenke.  Solche  Patienten  haben  den  wieder- 
holten Gebrauch  der  Thermen  nöthig,  und  es  wird  jährlich  anstatt  des 
Fortschreitens  des  Leidens  eine  weitere  Besserung  zu  erzielen  sein.  Gebessert 
kann  Arthritis  deformans  werden,  vollkommen  geheilt  niemals.  Dies,  meine 
Herren,  wollte  ich  in  Kürze  erwidert  haben. 


XLII. 

Ueber  pericarditische  Pseüdolebercirrhos& 

Von 

Privatdocent  Dr.  Friedel  Pick  (Prag). 


M.  H.!  Wenn  ich  es  wagte,  obigen  Titel  für  meinen  Vortrag 
zu  wählen,  also  einen  Namen,  den  ich  mir  selbst  vor  3  Jahren 
erlaubt  habe,  den  Fachgenossen  für  den  von  mir  beschriebenen 
Symptomencomplex  vorzuschlagen,  so  kann  ich  dies  damit  rechtfertigen, 
dass  in  der  über  Erwarten  grossen  Zahl  von  Mittheilungen  deutscher, 
englischer  und  namentlich  italienischer  Autoren,  die  an  meine  Arbeit 
anschliessend  über  dieses  Thema  erschienen  sind,  diese  Bezeichnung 
meist  acceptirt  erscheint  und  auch  schon  in  Lehr-  und  Handbücher  auf- 
genommen ist.  Es  handelt  sich,  wie  Ihnen  vielleicht  bekannt,  um  Fälle 
von  hochgradigem  Ascites  bei  fehlendem  oder  geringem  Beinödem  und 
klinisch  negativem  Herzbefunde,  sodass  ohne  enteprechende  Vorsicht 
meist  falschlich  Lebercirrhose  diagnosticirt  wird,  während  die  Section  eine 
callöse  oder  adhäsive  Pericarditis  ergiebt,  und  die  Lebererkrankung  sich 
nur  als  Stauungsinduration  mit  Ausgang  in  atrophische  Mukatnussleber 
erweist.  Ich  habe  dieses  Symptomenbild  damals  unter  Anfahrung  dreier 
selbst  beobachteter  Fälle  beschrieben,  in  deren  drittem  es  mir  gelang 
intra  vitam  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  welche  die  Section  be- 
stätigte. Die  relativ  grosse  Zahl  der  seither  über  diesen  Gegenstand 
erschienenen  Publicationen  hat  gezeigt,  dass  derartige  Fälle  nicht  allzu 
selten  sind,  hat  aber  auch  eine  Divergenz  der  Anschauungen  bezüglich 
der  Pathogenese  hervortreten  lassen,  indem  einige  Autoren  (Heide- 
mann, Schupfer,  Werbatus)  nicht  die  Pericarditis,  sondern  die 
bei  den  Sectionen  solcher  Fälle  häufig  gefundene  chronische  Peritonitis 
als  die  primäre  Ursache  des  Ascites  ansehen,  während  andere  (Bozzolo, 
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Nachod,  Galvagni,  Cabot)die  von  mir  vertretene  Ansicht,  wonach 
die  in  Folge  der  Pericarditis  sich  ausbildende  Stauungs Veränderung 
der  Leber  das  Primäre  sei,  bestätigen  oder  endlich  beide  diese  Factoren 
anschuldigen  (Pate IIa,  Siegert).  Ich  möchte  mir  nun  erlauben, 
gegenüber  der  erst  erwähnten  Anschauung,  die  den  peritonitischen  Ur- 
sprung des  Ascites  vertritt,  auf  folgende  Punkte  hinzuweisen.  Erstens 
fehlten  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen,  diejedoch  klinisch  genau  das- 
selbe Bild  darboten,  stärkere  Peritonealveränderungen  bei  der  Section; 
zweitens  finden  wir  auch  in  den  Krankengeschichten  jener  Fälle,  bei 
welchen  die  Section  starke  Peritonitis  und  insbesondere  Perihepatitis 
ergab  (Werbatus,  Siegert,  Schmaltz  und  Weber)  in  früheren 
Stadien  der  Erkrankung  bedeutende  Lebervergrösserung  erwähnt.  Drittens 
aber  und  das  ist  gerade  jener  Punkt,  weswegen  ich  für  den  heurigen 
Congress  dieses  Thema  gewählt  habe,  wo  die  Herzinsufficienz  im  Vorder- 
grunde der  Discussion  stand,  sehen  wir  dieses  lange  Zeit  anhaltende 
üeberwiegen  des  Ascites  gegenüber  den  Oedemen  der  Beine  auch  bei 
anderen  Herzerkrankungen,  z.  B.  Klappenfehlem  zur  Beobachtung  ge- 
langen, nur  ist  eben  bei  diesen  der  Herzfehler  so  manifest,  dass  man 
keine  Zweifel  über  die  secundäre  Natur  der  Leberaftection  und  des 
Ascites  hegen  wird.  Die  alte  Schulregel,  wonach  bei  Herzerkrankungen 
die  Stauungsödeme  an  den  unteren  Extremitäten  überwiegen,  isolirter 
Ascites  aber  für  primäre  Leber  oder  Peritonealerkrankung  spricht,  ist 
in  dieser  Ausschliesslichkeit  nicht  richtig  und  wenn  wir  also  diesen 
prävalirenden  Ascites  einmal  bei  Herzklappenfehlern  ohne  jegliche 
Peritonitis  und  dann  bei  adhäsiver  Pericarditis  mit  und  ohne  begleitende 
Peritonitis  finden,  so  werden  wir  doch  jedenfalls  das  Gemeinsame  in's 
Auge  zu  fassen  haben  und  dieses  ist  eben  die  Herzerkrankung,  speciell 
die  einmal  durch  Klappenfehler,  das  andere  Mal  durch  eine  chronische 
Pericarditis  herbeigeführte  Erkrankung  des  Herzmuskels.  Diese  An- 
schauung hat  auch  eine  gewisse  praktische  Bedeutung,  denn  man  wird 
in  frühen  Stadien  solcher  Fälle  von  pericarditischer  PseudoleberciiThose 
von  der  Cirrhosenbehandlung  keine,  von  Cardiotonicis  und  Diureticis 
aber  gelegentlich  entsprechende  Erfolge  sehen. 


XLIII. 

Ueber  die  physiologisehe   nnd  patbologische  Bedentimg 

des  Stemalwinkels  und  eine  Methode  seiner  Grössen- 

bestimmnng  mit  HtOfe  des  Stemogoniometers. 

Von 

Dr.  David  Eothschild,  pract.  Arzt  (Bad  Soden  i.  T.-Padoa). 


M*  H. !  Den  von  den  Enochenflächen  des  Corpus  und  Manubrinm 
stemi  an  der  vorderen  Brustwand  gebildeten  Winkel  kennen  wir,  wie 
schon  seine  übliche  Bezeichnung  als  «Louis 'scher  Winkel'  nach  dem 
französischen  Kliniker  und  Pathologen  Louis  lehrt,  aus  der  Patho- 
logie. Die  Physiologie  spricht  nicht  vom  Angulus  Ludovici  und  weist 
ihm  bei  den  den  Bewegimgsmechanismus  des  Thorax  bedingenden 
Faktoren  keinen  Platz  an.  Auch  in  den  Lehrbüchern  der  Anatomie 
wird  keine  scharf  bestimmte  Angulusform  und  Grösse  als  die  normale 
verlangt.  Braune  beispielsweise,  von  dem  die  jüngste  bedeutsame 
Veröffentlichung  über  den  Gegenstand  herrührt,  begnügt  sich  mit  der 
folgenden  Definition:  ,  Unter  dem  Stemalwinkel,  Louis 'sehen  Winkel 
oder  Angulus  Ludovici  versteht  man  den  Winkel,  den  unter  um- 
ständen die  Flächen  des  Corpus  und  Manubrium  stemi  miteinander 
bilden,  dessen  Convexität  nach  aussen  gerichtet  ist  und  der  als  quere 
vorspringende  Leiste  am  Ansätze  der  IL  Kippe  sich  kennzr^ichnet.* 
Diese  Definition  lässt  keinen  Zweifel,  dass  ein  Fehlen  des  Neigungs* 
Unterschiedes  zwischen  Corpus  und  Manubrium  von  Braune  nicht 
als  pathologische  Erscheinung  betrachtet,  das  Auftreten  derselben  als 
zufälliges  Ereigniss  angesehen  wurde  und  über  die  zulässige  Inklinations- 
grösse  eines  noch  als  , normal'  anzusehenden  Stemalwinkels  bestimmte 
Forderungen  nicht  gemacht  werden. 
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Indessen  hat  sich  den  Klinikern  das  Bedürfniss  aufgedrängt,  be- 
sonders mit  Hücksicht  auf  die  für  gewisse  Lungenerkrankungen  als 
pathognomonisch  geltenden  Formveränderungen  desselben,  die  als  normal 
anzusehende  Gestaltung  des  Sternalwinkels  zu  präcisiren.  Sahli  z.  B. 
verlangt  in  der  II.  Auflage  seines  vortrefflichen  Buches  der  klinischen 
Untersuchungsmethoden,  dass  das  Sternum  im  Profil  ziemlich 
gerade,  nicht  stark  geknickt,  der  Angulus  Ludovici 
wenig  ausgesprochen  sei. 

Doch  auch  in  dieser  Form  ausgedrückt,  bekommen  wir  keine  rechte 
Vorstellung,  wie  nun  eigentlich  der  Sternalwinkel  am  ideal  gebauten 
Thorax  beschaffen  sein  soll.  Vor  Allem  bleibt  unklar,  was  Sahli' mit 
den  Worten  »wenig  ausgesprochen*  sagen  will.  Bezieht  sich  diese 
Bezeichnung  auf  den  Neigungsgrad  des  Winkels  oder  auf  die  nicht 
seltenen  und  in  ihrer  Bedeutung  später  zu  würdigenden  exostosenartigen 
Erhebungen  über  der  Vereinigungsstelle  von  Handgriff  und  Brustbein- 
kOrper,  die  ihrerseits  den  Angulus  , ausgesprochen*  in  Erscheinung 
treten  lassen  können. 

Wir  wollen  von  diesem  letzteren  Falle  zunächst  absehen  und  die 
Fragestellung  darauf  beschränken,  wie  stark  die  Ebene  des  Manubrium 
sterni  bei  normalen  Verhältnissen  der  Brustorgane  gegen  diejenige  des 
Corpus  sterni  geneigt  sein  darf.  Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist 
deshalb  schwierig,  weil  der  Neigungswinkel,  den  Handgriff 
und  Körper  des  Brustbeins  miteinander  bilden,  während 
der  einzelnen  Phasen  des  Athmungsgeschäftes  nicht  un- 
bedeutenden Grössenschwankungen  unterworfen  ist.  Da» 
geht  ohne  Weiteres  aus  der  folgenden  Beobachtung  hervor: 

Wenn  wir  die  Brust  im  Profile  betrachten  und  unser  Augenmerk 
besonders  auf  die  durch  den  Verlauf  des  Sternum  bezeichnete  vordere 
Contour  derselben  richten,  bemerken  wir  —  veranlasst  durch  den 
Kespirationsakt  —  dreierlei  Lageänderungen.  Die  Contour  rückt 
bei  der  Inspiration  nach  vorn  —  sie  erhebt  sich  und 
wird  schliesslich  stärker  gekrümmt.  Bei  der  Exspiration 
senkt  sich  dieselbe  nach  hinten  und  unten  und  flacht  sich  ab. 
Während  nun  die  Erhebung  und  das  Vorwärtsrücken  des  Sternum  bei 
der  Einathmung  und  die  entgegengesetzten  Bewegungen  bei  der  Aus-r 
athmung  sich  einfach  aus  dem  respiratorischen  Lagenwechsel  der  Kippen 
erklären,  welchen  der  festverbundene  Knochen  völlig  passiv   auf  ihrea 


592    Rothschild,  Physiol.  u.  pathol.  Bedeuttog  d.  Stebkalwinkels  etc. 

ExcursioneD  folgt,  kann  der  bemerkte  Krümmungsunterschied 
bei  In-  und  Exspiration  nur  durch  eine  Beugung  des  Brust- 
beines selbst  in  seiner  Längsaxe  bedingt  sein;  eine  solche 
Krümmung  des  starren  Knochens  wäre  jedoch  undenkbar,  wenn  nicht 
das  oberste  Drittel  desselben  —  das  sogenannte  Manubrium  —  durch 
'eine  elastische  bewegliche  Verbindung  dem  benachbarten  Corpus  sterni 
angeheftet  wäre. 

Wir  können  somit  apriori  annehmen,  dass  die  physio- 
logische Bedeutung  einer  beweglichen  Verbindung  der 
bei  den  oberen  Sternalknochen  auf  der  Möglichkeit  be- 
ruht, bei  der  Inspiration  eine  Auswärtskrümmung  des 
obersten  Drittheils  der  vorderen  Brustwand  und  damit 
«ine  bedeutsame  Volumenzunahme  des  obersten  Brnst- 
raumes  zu  gestatten. 

Vorraussetzung  für  diese  Behauptung  sind  einerseits  das  thatsäch- 
liche  Vorhandensein  einer  beweglichen  Verbindung  der  beiden  Sternal- 
knochen, andererseits  die  physiologische  Erklärbarkeit  der  angenommenen 
Bewegung. 

Durch  Vergleichung  der  anatomischen  Litteratur  gelang  es  un- 
zweideutig festzustellen,  dass  trotz  der  verschiedenen  Auffassung  des 
Manubrium  Corpusgelenkes  als  Diarthose  oder  Amphiartbrose  darin 
völlige  üebereinstimmung  zwischen  den  Autoren  herrscht,  dass  —  um 
mit  Anthony  zu  reden  —  das  Gelenk  zwischen  Handgriff 
und  Brustbeinkörper  ausnahmslos  recht  beweglich  ist, 
selbst  in  den  Fällen,  wo  eine  eigentliche  Gelenkhöhle 
nicht  vorhanden  ist.  Erst  im  hohen  Alter  —  nach  Böclard  gegen 
das  60.  —  nach  Testut  gegen  das  70.  Lebensjahr  verliert  das 
Manubrium  seine  anatomische  Selbstständigkeit  und  damit  seine  Be- 
wegungsfreiheit durch  Verkuöcherung  seiner  Articulation  mit  dem 
Corpus  sterni. 

Die  anatomischen  Voraussetzungen  zu  einer  Lageänderung  der 
Ebenen  von  Handgriff  und  Brustbeinkörper  während  der  Respiration 
sind  somit  gegeben.  Es  fragt  sich,  wie  dieselbe  zu  Stande  kommt 
Da  keiner  der  am  Sternum  sich  anhaftenden  Muskeln  als  Veranlasser 
«iner  Verschiebung  des  Manubrium  im  Sinne  einer  stärkeren  Neigung 
-desselben  gegen  das  Corpus  sterni  angesehen  werden  kann,  bleibt 
keine  andere  Annahme   übrig,  als  dass  die  Bewegung  indirect  durch 
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den  BeweguDgsmechanismus  der  Kippen  veranlasst  wird.  Bei  der  Ein- 
athmung  erheben  sich  die  Kippen  und  rücken  dabei  nach  aussen  und 
vom.  Die  eigenthümliche  Gelenkbildung  ihrer  verte- 
bralen  Artikulation  gestattet  aber,  wie  Henke  zuerst  ge- 
zeigt hat,  gleichzeitig  noch  eine  dritte  Lageänderung 
im  Sinne  einer  Auswärtswendung  des  unteren  Kippen- 
randes als  Folge  einer  Drehung  der  Kippen  um  die  eigene 
Längsaxe. 

An  der  II. — VII.  Rippe  wird  diese  Drehbewegung  —  soweit  sie 
nicht  zu  einer  Spiraldrehung  der  Kippenknorpel  geführt  hatte  —  in 
dem  die  Verbindung  der  Kippenknorpel  mit  dem  Brustbeine  bildenden 
Arthrodieen  völlig  absorbirt.  Die  erste  Kippe  nimmt  jedoch 
eine  höchst  bemerkenswerthe  Sonderstellung  ein.  Ihr 
breiter  Knorpel  tritt  an  die  Mitte  des  Manubrium  heran 
und  vereinigt  sich  mit  ihm,  ohne  ein  Sternocostalgelenk 
zu  bilden.  Der  I.  Kippenknorpel  geht  unmittelbar  in  die 
Grundsubstanz  des  Manubrium  über  und  schliesst  einen 
einzigen,  festen,  in  sich  selbst  unverschieblichen  Enochen- 
ring,  der  aus  dem  I.  Kippenpaare  und  dem  von  diesen 
getragenen  Manubrium  besteht. 

Die  während  der  Inspiration  erfolgende  Hebung  des  unteren 
Kippenrandes  —  ihre  Drehbewegung  um  die  eigene  Längsaxe  —  muss 
sich  somit  auf  das  Manubrium  übertragen  und  in  Auswärtswendung 
des  unteren  Manubriumrandes  und  einer  Verstärkung  des  normalen 
Neigungswinkels  von  Corpus  und  Manubrium  sterni  zu  Tage  treten. 

Der  wechselnde  Neigungswinkel  von  Corpus  und  Manubrium  sterni 
correspondirt  somit  mit  der  wechselnden  Ausdehnung  des  Thorax  und 
damit  natürlich  auch  mit  derjenigen  der  Lungen. 

Der  Grad  der  Lagenänderung  des  Manubrium  während 
der  Respiration  kann  daher  als  Mafsstab  für  die  Athem- 
thätigkeit  der  Lungen  selbst  dienen. 

Um  diese  Bewegungen  zu  messen  und  objektiv  nachweisen  zu 
können,  construirte  ich  ein  Instrument,  welches  ich  nach  dem  Vorschlage 
meines  hochverehrten  Paduaner  Lehrers  und  Chefs,  des  Herrn  Professor 
de  Giovanni  als  Sternogoniometer  bezeichnete.  Das  einfache  In- 
strument besteht  aus  einer  Metallplatte,  welche  zwei  gleichmässig 
graduirte  Kreisbögen  trägt.     An  den  unteren  Ecken  der  Platte,  welche 

Yerhandl.  d.  siebzehnten  Congresses  f.  innere  Medicin.    XVII.  38 
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mit  den  Mittelpunkten  der  Kreisbögen  zusammenfallen,  sind  zwei  Zeiger 
angelenkt,  die  unterhalb  der  Platte  zu  normal  stehenden  Tasterplatten 
ausgebildet  sind.  Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  kommt  die  eine 
derselben  auf  das  Corpus,  die  andere  auf  das  Manubrium  zu  liegen. 
Setzt  man  die  Tasterplatteu  auf  die  Enochenoberflächen,  so  zeigen  beide 
Zeiger  auf  Null,  wenn  ein  Neigungsunterschied  zwischen  denselben 
nicht  besteht.  Der  gewöhnlich  von  den  den  Tasterplatten  anliegenden 
Ebenen  gebildete  Neigungswinkel  —  der  Sternalwinkel  —  wird  aus 
der  Summe  der  Ausschläge  beider  Zeiger  ohne  Weiteres  bestimmt. 

Mit  Hülfe  des  Sternogoniometers  untersuchte  ich  über  200  Personen 
und  fand  als  wesentlichste  die  folgenden  Resultate. 

Der  Sternalwinkel  des  gesunden  Mannes  hat  bei  ruhiger  Athmung 
eine  durchschnittliche  Neigung  von  15,85,  der  der  Frau  eine  solche 
von  12,85  Graden.  Durch  die  Inspiration  tritt  bei  beiden  Geschlechtern 
eine  Neigungszunahme  um  8,20  Grade  ein. 

Während  aber  beim  Manne  die  Exspiration  den  Winkel  um 
5,80  Grade  gegenüber  seiner  mittleren  Neigung  abzuflachen  im  Stande 
ist,  vermag  die  Frau  nur  eine  Neigungsabnahme  um  4  Grade  durch 
die  Ausathmung  herbeizuführen. 

Die  Differenz  zwischen  dem  Neigungsgrade  des  Stemalwinkels  bei 
maximaler  Exspiration  und  tiefster  Inspiration  stellt  die  Gesammtver- 
änderung  des  Stemalneigungswinkels  während  des  Athmungsgeschäftes 
dar.  Der  Werth  dieser  Zahl,  welche  ich  entsprechend  dem  Pröhlich- 
schen  Brustspielraume  als  „Winkelspielraum*  bezeichnen  möchte, 
beträgt  somit  beim  Manne  durchschnittlich  14  Grade,  bei  der  Frau 
12,20  Grade,  kommt  also  im  Grossen  und  Ganzen  dem  Zahlenwerthe 
der  zugehörigen  Sternalwinkel  gleich. 

Da  wir  mit  Hülfe  des  Sternogoniometers  den  Winkelspielraum  in 
einfacher,  bequemer  Weise  bestimmen  können,  scheint  mir  das  Tnstru- 
ment  dazu  geeignet,  eine  Lücke  in  unseren  diagnostischen  Hülfsmitteln 
auszufüllen,  die  Rü hie  zuerst  erkannt  und  deren  Bestehen  mit  folgenden 
Worten  beklagt  hat: 

Nachdem  Rühle  zunächst  auf  die  Schwierigkeiten  hin- 
gewiesen hatte,  die  Athemthätigkeit  des  oberen  Thorax  zahlenmäßig 
festzustellen,  schrieb  er,  ^dass  es  von  Werth  wäre,  ein  leicht 
ausführbares  Verfahren  zu  besitzen,  welches  die  Will- 
kürlichkeit des  Urtheils  über  ein  mehr  oder  weniger  der 
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Ausdehnung  des  Thorax  beseitigte,  durch  welches  man 
also  diese  Dinge  in  Zahlen  ausdrücken  könnte.  Es  würde 
dadurch  dem  Arzte  die  Beurtheilung  eines  Heilungsvor- 
ganges, sowie  darüber  möglich,  ob  bei  heranwachsenden, 
mit  schlecht  entwickeltem  Thorax  behafteten  Indivi- 
duen die  angewandten  Curen  wirklichen  Erfolg  haben.* 
Buhle  und  Fröhlich  zeigen,  dass  keines  der  bisher  zu  diesem 
Zwecke  construirten  Instrumente  den  Anforderungen  der  Praxis  genügt. 
Ich  möchte  dem  hinzufügen,  dass  die  Mängel,  welche  der  Pröhlich- 
schen  Methode  der  Bestimmung  des  Brustspielraumes  mit  Hülfe  des 
Bandmafses  anhaften,  schwerwiegende  und  von  dem  Autor  selbst  er- 
kannte sind  und  deren  wichtigste  wohl  die  Unanwendbarkeit  des  Ver- 
fahrens bei  Frauen  und  allgemein  am  oberen  Thorax  darstellen.  Dass 
aber  auch  bei  Männern  das  F  r  ö  h  1  i  c  h 'sehe  Verfahren  im  Stiche  lassen 
kann,  beweist  die  folgende  Beobachtung. 

Von  zwei  gleichalterigen,  gleich  grossen  Männern  von  fast 
gleichem  Brustumfange  und  Brustspielraume  hatte  der 
eine  eine  vitale  Capacität  von  3400,  der  andere  eine  solche  von  nur 
2500  ccm .  Durch  Bestimmung  der  Brustumfange  nach  Fröhlich 
wurde  also  der  fast  um  ein  Dritttheil  geringere  Luftgehalt  der  einen 
Lunge  nicht  erklärt.  Dagegen  zeigte  dasSternogoniometerals  wahr- 
scheinliche Ursache  des  Luftmancos  bei  diesem  Menschen  eine 
enorme  Abflachung  des  Sternalwinkels  bis  auf  2  Grade 
und  einen  Winkelspielraum  von  nur  3  Graden,  während 
der  andere  einen  Sternalwinkel  von  14  Graden  und  einen 
ebenso  grossen  Winkelspielraum  aufwies. 

Indem  somit  die  Sternogoniometrie  die  ünvoll- 
kommenheiten  der  meisten  Brustmessungsverfahren  ver- 
meidet, giebt  dieselbe  durch  Bestimmung  des  Winkel- 
Spielraumes  ein  zahlenmäfsiges  Bild  der  Athmungs- 
excursionen  des  von  den  oberen  Lungenparthien  einge- 
nommenen Brusttheiles. 

Die  zahlreichen  Untersuchungen,  welche  ich  am  Krankenbette 
mit  Hülfe  des  Sternogoniometers  vornahm,  brachten  zum  Theile  über- 
raschende Besultate.  Doch  will  ich  hier  nur  in  aller  Kürze  über  die 
für  den  Kliniker  zunächst  wichtigen  Ergebnisse  berichten,  über  die  an 
Emphysematikern  und  Phthisikern  gewonnenen. 

38* 
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Beim  Empfaysema  pulmonum  findet  sich  in  allen  den  Fällen,  welche 
mit  der  charakteristischen  fassförmigen  Thoraxgestaltung  entsprech^d 
der  Brustform  auf  der  Höhe  der  Inspiration  einhergehen,  auch  ein 
ganz  abnorm  starker  Neigungswinkel  zwischen  Corpus  und  Manubrium 
sterni.  In  den  von  mir  untersuchten  Fällen  schwankte  derselbe  zwischen 
25  und  33  Graden  und  stellen  diese  Werthe  eine  das  normale  In- 
spirationsmaximum (24,05  Grad)  noch  erheblich  überschreitende  Grösse 
dar.  Der  Winkelspielraum  erwies  sich  dabei  stets  herabgesetzt, 
in  einigen  Fällen  sogar  völlig  aufgehoben. 

Je  nachdem  wir  der  Freund  'sehen  oder  Henke  'sehen  Auffassung 
von  der  Entstehung  der  emphysematischen  Brustform  zuneigen,  werden 
wir  die  starke  Neigungszunahme  des  Sternalwinkels  und  die  Ver- 
ringerung des  Winkelspielraumes  verschieden  zu  erklären  haben. 

Nach  Freund  würde  die  Wucherung  des  Kippenknorpel  und  ihre 
Fixirung  in  Inspirationsstellung  die  von  den  Bippenbewegungen  ab- 
hängigen Sternalwinkelbewegungen  hemmen  oder  aufheben,  nach  Henke 
müsste  die  Contractur  der  Inspiratoren  —  insbesondere  der  Heber  der 
obersten  Kippenpaare  —  die  gestörte  Mot-alität  erklären. 

Bei  den  Phthisikern  fand  sich  bis  auf  wenige  Fälle  der 
Sternalwinkel  abgeflacht,  entsprechend  dem  pathologischen 
Exspirationszustande  und  der  Verkürzung  des  anterio- 
posterioren  Brustdurchmessers,  welche  die  Hauptcharac- 
teristica  der  schwindsüchtigen  Brustform  bilden. 

Dieses  Resultat  schien  mit  der  allgemein  verbreiteten  Annahme 
im  Widerspruche  zu  stehen,  dass  gerade  bei  den  Phthisikern 
der  Sternalwinkel  besonders  »ausgesprochen*  sei  durch 
abnorme  Neigung  des  Manubrium  nach  hinten  (Kühle, 
Gehrhardt). 

In  den  Louis 'sehen  Schriften,  aus  welchen  Conradi,  der  Er- 
finder der  Bezeichnung  „Angulus  Ludovici*  diese  Angabe  zuerst  ent- 
nommen haben  will,  konnte  ich  keine  Zeile  entdecken,  welche  in  diesem 
Sinne  hätte  gedeutet  werden  können.  Wenn  trotzdem  gerade  mit 
Kücksicht  auf  die  bei  der  Schwindsucht  beobachteten  morphologischen 
Veränderungen  des  Sternalwinkels  diese  Angabe  in  die  Lehrbücher  der 
Diagnostik  übergegangen  ist,  so  glaube  ich,  dass  sich  hier  ein  Miss- 
verständniss    oder   Irrthum   in    die   Terminologie    eingeschlichen    bat 
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welche  die  folgesden  Ausfahrungen  zu  beseitigen  vielleicht  beitragen 
werden. 

Ausgesprochen  ist  der  Sternalwinkel  allerdings  bei  einem  grossen 
Theile  der  Phthisiker,  aber  nicht  etwa  durch  eine  abnorm  starke 
Neigung  des  Manubrium  nach  hinten,  sondern  durch  exostosenartige 
Wucherungen  des  Zwischenknorpels,  welche  sich  über  der  Manubrium- 
Corpus-Verbindung  pyramidenartig  erheben.  Bei  mehr  als  einem  Dritt- 
theil  der  von  mir  untersuchten  Phthisiker  fanden  sich  solche  Exostosen 
während  die  Ebenen  von  Manubrium  und  Corpus  eine  ganz  ausser- 
gewöhnlich  geringe  Neigung  gegeneinander  aufwiesen. 

Wie  sollte  auch  die  starke  Neigung  des  Manubrium  nach  hinten 
zu  Stan().e  kommen  ?  Man  hat  behauptet,  durch  Zug  der  schrumpfenden 
Lungenspitzen!  Wenn  die  mit  der  Hinterfläche  des  Manubrium  ver- 
wachsene, schrumpfende  Lunge  überhaupt  einen  Einfluss  auf  die  Stellung 
des  Manubrium  ausübt,  kann  derselbe  nur  in  einer  Verminderung  seiner 
normalen  Neigung  zum  Ausdrucke  gelangen. 

Denn  die  Zugrichtung  der  schrumpfenden  Lunge  ist  diejenige  der 
Exspirationsmuskeln,  die  ihrerseits  eine  Abflachung  des  Sternalwinkels 
bedingen.  Damit  stimmen  die  Versuche  überein,  die  Braune  an  der 
Leiche  angestellt  hat  und  die  ich  wiederholt  habe,  die  darin  bestanden, 
dass  es  n  i  e  gelang,  durch  noch  so  starkes  Eindrücken  des  Manubrium 
—  also  eine  in  der  supponirten  Zugrichtung  der  schrumpfenden  Lungen- 
spitzen wirkende  Kraft  —  einen  deutlich  verstärkten  Neigungsgrad  des 
Sternalwinkels  herbeizuführen. 

Dagegen  stellen  die  erwähnten  Exostosen  offenbar 
den  Ausdruck  der  stattgehabten,  vorzeitigen  Ossification 
der  Manubrium-Corpus-Verbindung  dar.  Denn  in  allen 
Fällen  in  welchen  dieselben  vorhanden  waren,  fand  sich 
zu  gleicher  Zeit  der  Winkelspielraum  erheblich  reducirt 
oder  völlig  aufgehoben.. 

Und  zwar  scheint  mir  besonders  mit  Kücksicht  da- 
rauf, dass  ich  die  gleiche  Abflachung  und  Unbeweglich- 
keit  des  Sternalwinkels  —  häufig  auch  die  pyramiden- 
förmigen Exostosen  —  bei  einer  Reihe  durch  Heredität 
zur  Phthise  Prädisponirter  nachweisen  konnte,  dass  die 
vorzeitige  Verknöcherung  des  Sternalwinkels  und  die 
daraus  resultirende  mangelhafte  Ventilation  der  oberen 
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Lungenabschnitte  —  so  wie  Freund  es  für  die  prämatur 
verknöcherten  Kippenknorpel  annahm,  einen  Theil  der 
Ursachen  der  speciellen  Disposition  der  Lungenspitzen 
zur  phthisischen  Erkrankung  darstellen. 

Ob  sich  hieraus  vielleicht  eine  Aussicht  für  die  Therapie  eröffnet, 
durch  Trennung  der  vorzeitig  verknöcherten  Manubrium-Corpus-Ver- 
bindung  und  üebung  der  den  Sternalwinkel  bewegenden  Muskeln  der 
Lunge  ihre  normale  Ausdehnungsfähigkeit  zurückzugeben,  wage  ich 
kaum  anzudeuten. 

Schlussfolgerungen: 

1.  Die  Oberflächen  von  Corpus  und  Manubrium  stemi  liegen  an  der 
wohlgebauten  Brust  nicht  in  derselben  Ebene,  das  Manubrium  ist 
vielmehr  schon  unter  normalen  Verhältnissen  nach  hinten  geneigt 
Die  hierdurch  entstehende  winklige  Abknickung  des  Brustbeins 
nennen  wir  ^Sternalwinkel". 

2.  Der  Eindruck  eines  Winkels  wird  lediglich   durch  den   Neignngs- 

unterschied  beider  ihn  bildenden  Knochenebenen  hervorgerufen. 
Die  Gelenklinie  erhebt  sich  nicht  über  das  Oberflächenniveau  der 
Sternalknochen. 

3.  Manubrium  und  Corpus  stemi  bleiben  bis  gegen  das  60.  Lebensjahr 
durch  einen  elastischen,  beweglichen  Zwischenknorpel  getrennt 
Um  diese  Zeit  beginnt  die  physiologische  Verknöcherung  des 
Knorpels. 

4.  Während  der  Respiration  ändert  sich  die  gegenseitige  Lage  von 
Brustbeinkörper  und  Handgriff  in  dem  Sinne,  dass  sich  der  Neigungs- 
grad des  Sternalwinkels  bei  der  Inspiration  verstärkt,  bei  der  Ex- 
spiration verringert  durch  Drehung  des  Manubrium  um  eine  durch 
die  vorderen  Enden  des  I.  Rippenknorpel   quer   verlaufende  Axe. 

5.  Der  respiratorische  Lagenwechsel  des  Manubrium  ist  bedingt  durch 

die  respiratorischen  Drehungen  der  mit  ihm  fest  verwachsenen 
L  Rippe  um  ihre  Längsaxe.  Die  mit  Manubrium  und  Corpus 
stemi  durch  ein  Doppelgelenk  verbundene  II.  Rippe  unterstützt  die 
Bewegung,  indem  sie  gleichzeitig  als  Hebel  dient,  über  welchem 
sich  die  winkelige  Abknickung  des  Brustbeins  vollzieht. 

6.  Die  Bedeutung  der  veränderlichen  Grösse  des  Sternalwinkels  beruht 
auf  der  Möglichkeit  durch  inspiratorische  Verstärkung  des  Neigongs- 
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winkeis  von  Corpus  und  Manubrium  sterni,  die  ihrerseits  der  Aus- 
wärtsweoduDg  des  unteren  Manubriumrandes  ihre  Entstehung  ver- 
dankt, eine  wirksame  Verlängerung  des  anterio-posterioren  Brust- 
durchmessers und  damit  eine  erhebliche  Erweiterung  des  den  Lungen- 
spitzen zugehörigen  Brustraumes  herbeizufuhren,  vielleicht  auch 
die  inspiratorische  Ansaugung  des  Yenenblutes  zu  erleichtem. 

7.  Der  Neigungsgrad  des  Sternalwinkels  beträgt  bei  ruhiger  Athmung 

bei  Männern  15,85  Grade,  bei  Frauen  12,85  Orade. 

8.  Unter  ,  Brustwinkelspielraum"  hat  man  den  Winkelunterschied  — 
in  Graden  ausgedrückt  —  zu  verstehen,  welcher  zwischen  der  Sternal- 
winkelgrösse  nach  tiefster  Inspiration  und  maximaler  Exspiration 
besteht, 

9.  Die  Grösse  des  Winkelspielraumes  entspricht  im  Grossen  und  Ganzen 
dem  Zahlenwerthe  des  zugehörigen  Sternalwinkels  in  Mittelstellung. 

10.  Die  Grösse  des  Winkelspielraumes  giebt  Aufschluss  über  die  respi- 
ratorische Thätigkeit  der  oberen  Lungenparthien. 

11.  Das  »Sternogoniometer*  vermittelt  die  Kenntniss  der  Grösse  des 
Sternalwinkels  und  des  Winkelspielraumes  in  sicherer,  bequemer 
Weise. 

12.  Dem  Sternogoniometer  bezw.  der  Sternogoniometrie,  ist  vor  allen 
Instrumenten  und  Methoden,  welche  der  Feststellung  der  Athem- 
thätigkeit  des  oberen  Thorax  dienen,  der  Vorzug  zu  geben. 

13.  tleder  Sternalwinkel,  welcher  wesentlich  von  den  unter  No.  1 — 9 
angegebenen  Forraverhältnissen  abweicht,  ist  als  pathologisch  ver- 
ändert anzusehen. 

14.  Die  Ursachen  solcher  pathologischer  Veränderungen  der  Morphologie 
des  Sternalwinkels  können  in  primären  Veränderungen  der  Thorax- 
muskulatur oder  des  Thoraxskelettes  liegen,  können  aber  auch 
durch  Erkrankungen  der  Lungen  veranlasst  sein. 

15.  Die  Schnürbrust  geht  mit  Verstärkung  des  Neigungsgrades  des 
Sternalwinkels  durch  Eindrücken  des  Corpus  sterni  einher.  Der 
Winkelspielraum  bleibt  im  Wesentlichen  unverändert. 

16.  Die  scoliotische  Verkrümmung  der  Brustwirbelsäule  führt  zu  un- 
gleicher Neigungsänderung  der  Sternalknochen.  Auf  der  gewölbten 
Brustseite  verstärkt  sich  der  Neigungswinkel,  auf  der  anderen 
flacht  er  sich  ab. 
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17.  Das  Malum  Potii  führt  zu  erheblicher  Neigungszunahme  des 
Sternalwinkels ,  um  durch  die  damit  Hand  in  Hand  gehende 
excessive  Vorwärtsbewegung  des  Corpus  stemi  das  gestörte  Körper- 
gleichgewicht theilweise  wieder  herzustellen. 

18.  Die  Rhachitis  bewirkt  eine  der  dauernden  Tnspirationsstellnng  der 

Brust   gleichende  Thoraxform   und   damit   eine  Verstärkung  der 
normalen  Sternalwinkelneigung. 

19.  Alle  Fälle  von  Lungenemphysem,  welche  mit  der  charakteristischen 
fassförmigen  Thoraxgestaltung  entsprechend  der  Form  desselben 
auf  der  Höhe  der  Inspiration  einhergehen,  weisen  einen  abnorm 
starken  Neigungsgrad  des  Sternalwinkels  auf.  Der  Winkelspiel- 
raum ist  hierbei  fast  regelmäfsig  durch  die  Insufficienz  der  Athem- 
bewegungen  oder  auch  durch  Fixirung  der  Kippen  in  ihrer  In- 
spirationsstellung  bedeutend  herabgemindert,  oft  gänzlich  auf- 
gehoben. 

20.  Die  Verhältnisse  des  Sternalwinkels  bei  der  Phthise  correspondiren 
mit  den  verschiedenen  Ursachen,  welche  dem  sogenannten  „Habitus 
phthisicus"  zu  Grunde  liegen. 

a)  Handelt  es  sich  um  primäre  oder  secundäre  Muskelschwäche 
der  Bippenheber,  so  findet  sich  der  Sternalwinkel  stark  abgeflacht. 
Bei  erhaltenem  Manubrium-Corpusgelenke  vollzieht  sich  —  wenn 
auch  unvollkommen  die  Drehung  des  Handgriffs  während  der  Re- 
spiration. Der  Winkelspielraum  ist  also  reducirt,  der  Hauptausfall 
an  Beweglichkeit  tritt  in  der  Exspiration  zu  Tage. 

b)  Sind  Skelettanomalien  die  wesentlichen  Ursachen  der  phthisischen 
Thoraxform,  so  findet  sich  häufig  die  Manubriumcorpusverbindung 
verknöchert.  Der  Sternalwinkel  ist  abgeflacht,  der  Winkelspiel- 
raum aufgehoben. 

c)  Verbindet  sich  mit  der  Phthise  ein  Emphysem  der  unter  dem 
Sternum  gelegenen  Lungentheile,  so  kann  es  —  erhaltenes  Manu- 
briumcorpusgelenk  vorausgesetzt,  —  zur  Ausbildung  einer  ver- 
stärkten Neigung  des  Sternalwinkels  kommen,  doch  bildet  dies 
eine  seltene  Ausnahme. 

21.  Mit  „Angulus  Ludovici'  bezeichnet  man  zweckmäfsig  die  bei 
Phthisikern  häufigen  Exostosen,  welche  sich  über  dem  verknöcherten 
Zwischenknorpel  von  Handgriff  und  Brustbeinkörper  ausbilden. 
Diese  Exostosen  täuschen  das  Bild  einer  stärkeren  Neigung  dfö 
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Manubrhim  nach  hinten  vor,  während  in  Wirklichkeit  fast  aus- 
nahmslos der  Sternalwinkel  der  Fhthisiker  entsprechend  der  patho- 
logischen Exspirationsstelliing  der  Brust  stark  abgeflacht  ist. 

22.  Die  bisweilen  zwischen  der  ersten  Kippe  und  dem  Manubrium  oder 
der  ersten  Bippe  und  ihrem  Knorpel  auftretenden  Gelenkbildungen 
siod  als  Selbstheilungen  des  Körpers  anzusehen,  da  sie  sich  nach 
Ossificirung  der  Manubriumcorpusverbindung  entwickeln,  um  der 
funktionslos  gewordenen  ersten  Bippe  Bewegungsfreiheit  und  damit 
dem  oberen  Brustraume  seine  Erweiterungsßlhigkeit  wenigstens 
theilweise  zurückzugeben. 

23.  Das  Auftreten  des  Stemalwinkels  in  der  Höhe  des  III.  statt 
II.  Bippenpaares  ist  eine  atavistische  Yerbildung,  die  mit  Hülfe 
des  Stemogoniometers  entdeckt  werden  kann. 


XLIV. 

Demonstration  des  Pnenmometers,  Apparat  zur  Messung 
des  Lnngenyolnms  und  der  Lnngenelastieität 

Yon 

Prof.  Dr.  V.  Bascli  (Marienbad-Wien). 


Das  Constructionsprincip  fusst  auf  dem  Mariotte 'sehen  Gesetze. 
Sei  Y  ein  von  elastischer  Wand  begrenzter  Luftraum  der  unter  Baro- 
meterdruck b  steht,  und  vermindert  man  denselben  um  ein  geringes  y,  so 
wird  hiedurch  der  vorher  im  Kaume  V  herrschende  Druck  um  ein  be- 
stimmtes vergrössert.  In  Folge  der  Druckvergrösserung  wird  aber  auch 
zugleich  der  Raum  v,  weil  er  von  dehnbarer  Wand  begrenzt  ist,  rer- 
grössert.  Nehmen  wir  an  diese  Vergrösserung  betrage  x,  so  gilt  nach 
dem   Mariotte'schen   Gesetze   für  dessen  Vorgang    die   Gleichung: 

V6  =  (V  —  V  -[-  x)  (6  +  ni).  Hieraus  berechnet  sich :  V  =  (v  —  x)    "^ 

Ul. 

Es  ist  nun  dem  Vortragenden  gelungen  auf  dem  Wege  des  Experimentes 
und  der  üeberlegung  diese  Gleichung  mit  den  zwei  Unbekannten  V 
und  X  in  eine  solche  mit  einer  Unbekannten  umzuwandeln. 

Wie  dieses  geschah  wird  ausführlich  in  einer  demnächst  im 
P  fl  ü  g  e  r 'sehen  Archiv  für  Physiologie  zu  veröffentlichenden  Abhand- 
lung auseinander  gesetzt  worden. 

Hier  sei  nur  in  Kurzem  die  Anordnung  des  Messapparates  aus- 
einander gesetzt. 

Derselbe  besteht  aus  zwei  grossen  Gefässen,  deren  Inhalt  2280  und 
2380  ccm.  also  zusammen  4660  ccm.  beträgt.  Diese  Bäume  communiciren 
mit  einem  in  Cubikcentimeter  getheilten  Messgefässe,  einem  Wasser- 
manometer und  einem  Kautschukrohre,  welche  die  Verbindung  mit  der 
Lunge  ermöglicht.    Das  MessgeiUss  communicirt  mit  einer  Druckflasche, 
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die  mit  Wasser  gefüllt  ist.  Durch  Einfliessen  von  Wasser  wird  der  zu 
messende  Raum  vermindert,  und  die  Grösse  dieser  Verminderung  wird 
am  Messgefässe  abgelesen,  ebenso  der  Manometerdnick,  welcher  in  Folge 
dieser  Yolumverminderung  entsteht. 

Dieser  Druck  ist  ein  constanter,  d.  h.  man  lässt  aus  dem  Druck- 
gefässe  nur  so  viel  Flüssigkeit  in  das  Messgefäss  einfliessen,  bis  die 
Druckhöhe  von  10  mm.  HO  erreicht  ist. 

Die  Messung,  welche  v.  Basch  an  Herrn  Dr.  Grossman 
demonstrirt,  nimmt  folgenden  Verlauf. 

Das  zu  messene  Individuum  nimmt  ein  mit  dem  Eautschukrohre 
verbundenes  Ansatzstück  in  den  Mund,  verschliesst  denselben  luftdicht, 
sistirt  dann  die  Athmung  und  verschliesst  während  der  Athempause 
auch  die  Nase.  Die  ruhende  Lunge  communicirt  also  zu  dieser 
Zeit  mit  den  erwähnten  Lufträumen  und  dem  Manometer.  In  dem 
Momente  der  fiuhe  lässt  man  nun  Wasser  aus  dem  Druckgefässe  in 
das  Messgefäss  einfliessen  unter  Beobachtung  der  Druckänderung  im 
freien  Manometerschenkel.  Sieht  man,  dass  hier  der  Druck  die  Höhe 
von  10  mm.  erreicht  hat,  dann  sistirt  man  das  Einfliessen.  Hiermit  ist 
die  Messung  vollendet. 

Die  Volumberechnung  erfolgt  nach  der  Formel  V  =  200  vf.  vf 
bedeutet  die  Volumverminderung,  200  ist  eine  durch  das  Experiment 
ermittelte  Constante.  Es  wurden  bei  Herrn  Dr.  Grossman  zwei 
Messungen  vorgenommen.  Bei  der  ersten  entsprach  die  Euhelage  des 
Thorax  dem  Exspirium,  bei  der  zweiten  einem  massigen  Inspirium. 
Bei  der  ersten  Messung  ergab  sich  für  vf  9,4  ccm.,  bei  der  zweiten 
1 1,2  ccm.,  das  ergibt  für  die  erste  Buhelage  eine  Lungengrösse  von 
1880  ccm.  und  für  die  zweite  eine  solche  von  2240  ccm. 

Behufs  Messung  der  Lungenelasticität  müssen  für  eine  und  dieselbe 

Buhelage  zwei  Messungen  vorgenommen  werden.    Es   communicirt  bei 

einer  dieser  drei  Messungen  die  Lunge  mit  dem  Gesammtraume  von 

4660  ccm.  und   bei  der  zweiten  nur  mit  dem  Raum  von  2380  ccm. 

Hierbei   erhält  man   ausser  der  Voluravermiuderung  vf,   die   sich  auf 

den  Gesammtraum  bezieht,  noch  eine  zweite,  die  als  v  bezeichnet  wird. 

vf 
Das  Verhältniss  -  ist  das  Mafs  für  die  Lungenelasticität. 

Diese  Doppelmessung  kann  auch  für  die  Volummessung  benutzt 
werden.     Nur  gilt  hiefür  nicht  die  frühere  Formel  V  =  200  vf,  sondern 
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folgende:  V=  160  —  .160.    Die  Zahl  160  ist  auch  hier  eine  empirisch 

ermittelte  Constante.  Dr.  Grossman  hat  mittelst  des  Pneuraometers 
schon  sehr  viel  Versuche  an  curaisirten  Thieren  angestellt.  Der  Vor- 
tragende hat  in  seiner  Abtheilung  an  der  Wiener  Allgemeinen  Poli- 
klinik an  mehr  als  40  Individuen,  Gesunden  sowohl  als  Kranken 
Messimgen  vorgenommen.  Nach  diesen  Messungen,  die  er  nur  als  Präli- 
minarien ansieht,  steht  die  Brauchbarkeit  der  Methode  und  ihre  Ver- 
werthung  für  physiologische  und  klinische  Zwecke  ausser  Zweifel. 

Nach  letzter  Richtung  haben  die  Messungen  schon  das  bemerkens- 
werthe  Resultat  ergeben,  dass  die  Lungen  Herzkranker  erheblich  grösser 
sind  als  die  gesunder  Individuen. 

Die  pneumometrische  Methode  darf  nicht  mit  der  spiro- 
metrischen  verwechselt  werden.  Durch  letztere  gewinnt  man  Auf- 
schluss  über  die  Menge  der  durch  die  Respiration  in  Bewegung  ge- 
setzten Luft.  Die  pneumometrische  Methode  soll  dazu  dienen  die 
Menge  der  Residuallufb  und  Ergänzungsluft  während  der  Ruhelage  die 
Thorax  zu  bestimmen. 


XLV. 

Demonstration  eines  Bespirationsapparates  znr  Begelnng 
der  Tiefe  nnd  des  Bhytlunns  der  Atlunnng  auf  rein 
maschinellem  Wege,   ohne  jegliche  Znthat  seitens  des 

Kranken  oder  einer  anderen  Person. 

Von 

Dr.  DemetriuB  Boghean  (Rnmänien-Wien). 


In  einem  am  Bücken  des  Kranken  (oder  Bettstelle,  Stuhllehne  etc.) 
befestigten  Kasten  ist  ein  Elektromotor,  sowie  ein  Getriebe  eingebaut, 
welches  durch  Zwischenstellung  einer  Scheibe,  deren  Excenterrand  die 
Dauer  der  Exspiration  misst,  die  Compression  auf  zwei,  zwischen  para- 
stemal  und  vordere  Axillarlinie  von  der  V.  Eippe  abwärts  bis  unter 
dem  Arcus  costalis,  wie  Handteller,  aufgelegte  Druckplatten  übertragen. 
Ein  CentrifugalKegulator  regelt  die  Geschwindigkeit  derart,  dass  die 
Scheibe  16  bis  30  Touren  pro  Minute  oder  soviel  Athemzüge  bewerkstelligt. 
Der  Apparat  kann  auch  derart  eingerichtet  werden,  dass  ein  Motor 
mehrere  Kranke  gleichzeitig  versorgt.  Der  Apparat  wurde  von  der 
Firma  Leiter  in  Wien  construirt.  Der  Motor  stammt  von  der  Firma 
Siemens  und  Halske. 


XLVI. 

Demonstration  der  Verschiebung  des  Herzens  bei  Lage- 
yerändemngen  des  Körpers  mittels  des  BöntgenYerfahrens. 

Von 

Dr.  Detennann,  (St.  Blasien.) 

Mit  8  Röntgenbildern  aof  Taf.  XI  und  1  Teztabbildnng. 


M.  H.  gestatten  Sie  mir,  Ihnen  im  Anschlüsse  an  den  Vortrag  von 
Herrn  Levy-Dorn  einige  Köntgen-Photographien  des  Herzens  zu  zeigen, 
welche  uns  noch  in  einer  anderen  diagnostischen  Beziehung  einen  Yortheil 
gegenüber  den  früheren  (Jntersuchungsmethoden  bringen. 

Ich  beschäftige  mich  seit  längerer  Zeit  mit  den  Lageverändeningen, 
welche  das  Herz  infolge  seiner  Schwere  bei  Lageveränderungen  des 
Körpers  zeigt.  Ich  gehe  hier  auf  dieses  interessante  Gebiet,  über 
welches  ich  an  anderer  Stelle  ausführlicher  berichten  werde,  nur  insoweit 
ein,  als  es  mit  dem  Vortrage  des  Herrn  Levy-Dorn  in  Zusammenhang 
steht;  ich  beschränke  mich  jetzt  darauf,  zu  zeigen,  welch  ausserordent- 
lich grosse  Dislocationen  das  Herz  bei  Lageveränderung  des  Körpers 
vorzunehmen  im  Stande  ist  und  wie  man  diese  durch  das  Röntgen- 
verfahren nachweisen  und  messen  kann. 

Bekanntlich  lassen  die  früheren  Untersuchungsmethoden  zur  Be- 
stimmung des  wirklichen  Umfanges  des  Herzens  viel  zu  wünschen  übrig. 
Zur  Feststellung  der  wirklichen  Herzgrösse  ist  die  sog.  absolute  oder 
oberflächliche  Herzdämpfung  nicht  zu  gebrauchen,  da  sie  nur  einen 
Theil  der  Herzoberfläche  den  Sinnen  zugänglich  macht.  Die  relative 
oder  tiefe  Herzdämpfimg  ist  schon  einwandsfreier,  wenigstens  zur  Be- 
stimmung der  linken  Grenze,  während  sie  nach  rechts  hin  nicht  an- 
nähernd die  wirkliche  Herzgrenze  trifft.  Nur  einige  wenige  Untersucher 
stellen  auch  die  rechte  Herzgrenze  durch  Percussion  (etwa  2 — 3  cm. 
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r.  vom  Sternum)  fest.  Sehr  gute  Besultate  scheint  die  BestimmuDg 
der  Herzresistenz  nach  Ebstein  fQr  die  Feststellung  der  Herzgrösse 
zu  haben,  jedoch  ist  sie  wohl  nicht  so  ganz  leicht  zu  erlernen  und 
auch  von  dem  verschieden  feinen  Gefühle  abhängig.  Ausserordentlich 
wichtig  ist  die  Bestimmung  des  Spitzenstosses ;  aber  wieder  nur  für  die 
linke  Grenze. 

Vermittelst  Percussion  und  Palpation  bat  man  schon  seit  langer 
Zeit  die  Verschiebung  des  Herzens  bei  Lageveränderungen  des  Körpers 
festgestellt  und  man  hat  auch  ungefähre  Angaben  gemacht,  welche 
Grade  solche  Verlagerungen  erreichen.  Man  hat  jedoch  dagegen  Ein- 
wände erhoben,  dass  es  sich  um  eine  wirkliche  Verschiebung  des  Herzen» 
handle;  man  sagte,  dass  z.  B.  die  Lunge  durch  die  Seitenlagerung 
zurückweiche  und  dass  der  Thorax  durch  die  Seitenlage  zusammen- 
gedrückt würde ;  auf  diese  Weise  käme  das  Herz  eher  in  den  acustischeo 
Percussionsbereich  des  percutirenden  Fingers  als  in  Eückenlage  etc.  Wenn 
sich  auch  gegen  diese  Einwände  gewichtige  Gründe  erheben  Hessen,  so  lag 
es  doch  auf  der  Hand,  durch  das  Böntgenveifahren  festzustellen,  dass 
wirklich  das  Herz  sich  um  bedeutende  Mafse  von  seiner  ursprünglichen 
Stelle  nach  r.  und  nach  1.  bei  r.  u.  1.  Seitenlage  entfernt  *).  Sie  sehen 
das  an  diesen  drei  Photographien  *),  welche  in  Kückenlage,  r.  u.  1.  Seiten- 
lage aufgenommen  sind.  Ich  bitte  dieselben  nach  Möglichkeit  ver- 
gleichend zu  betrachten,  dann  sieht  man  den  ausserordentlich  grossen 
Unterschied  der  Lage  des  Herzens.  Auch  auf  die  Lage  der  grossen 
Gefässe  bitte  ich  zu  achten ;  dieselben  befinden  sich  in  Kückenlage  vor 
der  Wirbelsäule,  in  r.  Seitenlage  rechts  davon,  in  1.  Seitenlage  links 
davon.  Die  Wirbelsäule  ist  sehr  gut  zu  erkennen  auf  den  Photographien. 
Der  Lageunterschied  ist  gut  zu  messen,  wenn  man  von  der  Mitte 
der  Wirbelsäule  an  misst.  Die  Photographien  wurden  so  aufgenommen^ 
dass  in  31  cm.  Entfernung  vom  Ansatz  des  Proc.  xiph.  am  Sternum  die 
Lichtquelle  (Köhre)  auf  den  Körper  und  die  hinter  dem  Körper  befindliche 
Platte  gerichtet  wurde,  sodass  die  Lichtstrahlen  senkrecht  durch  die 
Medianlinie  des  Körpers  auf  die  Platte  fielen.  Natürlich  wurde  in 
allen  drei  Lagen  streng  darauf  geachtet,  dass  die  Lage  eine  richtige 


1)  Auf  dem  vorigen  Congresse  f.  i.  Med.  lenkte  Hoffmann  (Dtlsseldorf)  die 
Aufmerksamkeit  auf  diese  Untersuchungsmethode. 

2)  Siehe  die  Photographien  Tafel  XL 
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war  und  blieb,  dass  nur  oberflächlich  geathmet  wurde  etc.  Expositions- 
dauer  15  Minuten.  Mit  kürzerer  Exposition  kann  man  ja,  wie  es  scheint, 
Fehlerquellen  vermeiden,  besonders  können  die  durch  die  Athmung  ver- 
ursachten Fehler  vermieden  werden.  Nun  glaube  ich  allerdings,  dass 
bei  der  Athmung  das  Herz  sich  mehr  von  unten  nach  oben  bewegt  und 
dass  weniger  seitliche  Bewegungen  dabei  stattfinden.  Für  mich  kommen 
aber  besonders  die  seitlichen  Grenzen  des  Herzens  in  Betracht,  abgesehen 
davon,  dass  mich  überhaupt  weniger  die  absoluten  Mafse  des  Herzens 
interessirten ,  als  die  Verschiebungen  des  Herzens  aus  der  ursprünglichen 
Lage.  Und  dabei  werden  ja  die  etwaigen  Fehler  in  allen  Lagen  in 
gleicher  Weise  mitphotographirt. 

Die  Photographien  stammen  von  einem  jungen  Menschen,  der  an 
Urogenitaltuberculose  leidend  allgemein  heruntergekommen  war  und 
einen  eigenthümlich  schlaffen  Habitus  zeigte,  eine  schlaffe  Beschaffenheit 
der  Musculatur,  der  Haut  etc.  Bei  der  Untersuchung  des  Patienten 
fand  ich  in  1.  Seitenlage  eine  Verschiebung  des  Spitzenstoffes  nach  1.  u. 
oben  um  5V2  cm.,  in  r.  Seitenlage  eine  Verschiebung  des  r.  Grenze 
(bei  tiefer  Percussion)  um  4  cm.  In  diesen  Fällen,  wo  die  Photographie 
in  r.  Seitenlage  den  grössten  Teil  des  Herzens  r.  von  der  Medianlinie 
zeigt  und  wo  sich  in  der  1.  Seitenlage  rechts  nur  noch  sehr  wenig  vom 
Herzen  zeigt,  kann  man  vielleicht  von  cor  mobile  (Wanderherz-Bumpf) 
oder  von  Cardioptose  sprechen. 

Nun  ist  es  ja  selbstverständlich,  dass  man  sich  wohl  hüten  muss, 
die  Kesultate  der  Photographie  direct  in  ihren  Mafsen  auf  die  Wirk- 
lichkeit zu  übertragen.    Die  schräge  Projection  der  Lichtstrahlen,  welche 
in  Kegelform  auf  die  Platte  fallen,  ist  dabei  zu  berücksichtigen.    Ich 
habe  hier  eine  Figur  gezeichnet,  welche  diese  Verhältnisse  lUustrirt  und 
welche  zugleich  gestattet,  ohne  Weiteres  die  wirkliche  Herzgrösse,  soweit 
man  geringe  Fehlerquellen  dabei  unberücksichtig  lässt,  aus  der  Grösse 
des  Herzschattens  sowie  die  wirkliche  Verlagerung  des  Herzens  aus  der 
Verschiebung  des  Herzschattens  zu  berechnen.    Es  sei   dies  die  Platte 
(PPi)  darauf  gelagert  ist  der  Körper,  der  hier  durch   einen  Durch- 
schnitt des  Körpers  durch  den  Thorax  in  der  Höhe  des  Ansatzes  des 
Proc.  ensiformis  am  Stemum  dargestellt  ist.    Dies  sei  die  Lichtquelle 
(L).  wie  ich  sagte,  in  31  cm.  Entfernung  vom  Körper.     Nach  anato- 
mischen Tafeln  (Braune  etc.)  kann  maii  sich  für  jeden  Thorax,  dessen 
sagittalen  Durchmesser  man  misst,  die  Entfernung  berechnen,  in  welche 
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der  grösste  Durchmesser  des  Herzens  zu  liegen  kommt.  Es  sei  das 
die  Linie  (DDJ,  welche  sich  bei  einem  Thoraxdurchmesser  von 
18  cm.  ca.  6  cm.  hinter  der  Yorderfläche  des  Thoras  befindet.  Nun 
kann  ich  den  Satz  anwenden :  in  ähnlichen  Dreiecken  verhalten  sich  die 
Grundlinien  wie  die  Höhen.    Also  Herzschatten  (ab) :  Herzgrösse  (Breite) 


—T 


(cd)  =  Höhe  (eL) :  Höhe  (f  L).  Ebenso  lassen  sich  die  Verschiebungen  des 
Herzens  berechnen.  Wenn  ich  finde,  dass  der  Herzschatten  sich  um  4^2  cm 
nach  links  und  um  3  cm.  nach  rechts  verschiebt,  so  lässt  sich  wiederum  be- 
rechnen ga :  hc  =  eL :  f  L  und  ai :  ck  =  eL :  f L,  So  stelle  ich  fest, 
dass  praeter  propter  die  Herzgrösse  nach  Mafsgabe  des  Herzschattens 


Verband],  d.  siebzehnten  Congresae«  f.  innere  Medicin.    XYII. 
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hier  10,3  cm.,  die  Verschiebung  Dach  1.  3,4  cm.,  die  nach  r.  2,2  cm. 
beträgt. 

Interessant  ist  es,  die  Resultat  der  Percussion  durch  die  ßöntgen- 
photographie  zu  prüfen.  Wenn  man  mit  Staniolstreifen  die  Percussiona- 
grenze  fixirt  und  mitphotographirt,  (ich  habe  das  bei  den  Photogra- 
phien gethan  und  es  ist  auch  deutlich  bei  der  ßückenlagephotographie 
zu  sehen),  so  scheinen  die  Percussionslinien  durch  die  Böntgenphoto- 
graphieals  ganz  falsch  bewiesen  zu  sein,  weil  sie  weit  aus  dem  Herz- 
schatten herausweichen.  In  Wirklichkeit  ist  der  Irrthum  nicht  so  gross, 
denn  die  Percussionslinien  müssen  ja  auf  die  vordere  Thoraxwand  zu- 
rückconstruirt  werden;  dadurch  erscheint  die  Abweichung  von  den 
wirklichen  Herzgrenzen  geringer,  besonders  wenn  man  bedenkt,  dass 
man  nicht  von  vorn  nach  hinten  percutirt,  sondern  etwa  in  der  Richtung 
des  Pfeils,  also  ungefähr  nach  der  virtuellen  Mitte  des  Thorax  zu.  So 
liegt  das  Herz  noch  in  dem  acustischen  Percussionsbereiche.  Auf  die 
Percussionsgrenze  des  Herzens  nach  rechts  hin  gehe  ich  nicht  ein,  weil 
sie  von  vorneherein  darauf  verzichtet,  die  wirkliche  Herzgrenze  zu 
bestimmen. 

Herrn  Dr.  Pertz,  Assistenten  fder  chirurgischen  Klinik  in  Prei- 
burg  i.  B.,  sage  ich  für  Anfertigung  der  Böntgenphotographien  meinen 
besten  Dank. 


XL  VII. 

Demonstration  eines  Krankenhebers. 

Von 

Dr.  MandowBki  (Greiz). 

Mit  einer  Textabbildung. 


Schwerkranke,  die  sich  gar  nicht  oder  nur  mit  gi'ossen  Schmerzen 
bewegen  können,  müssen  öfters  täglich  theilweise  oder  ganz  aufgehoben 
oder  sogar  aus  dem  Bett  genommen  werden,  namentlich  wenn  es  gilt, 
die  Nothdurft  zu  verrichten  oder  die  Lagerstätte  bereiten  zu  lassen. 
Wie  schwierig  diese  Manipulationen  sind,  wie  schmerzvoll  für  den  Kranken, 
wie  mühereich  für  den  Wärter,  weiss  ein  Jeder,  der  Gelegenheit  hatte, 
während  dieser  Zeit  im  Krankenzimmer  zugegen  zu  sein  oder  sogar  selbst 
mit  Hand  anzulegen. 

Wenn  man  im  Stande  wäre,  solche  schwergeprüfte  Patienten  in 
ständiger  Buhe  verharren  zu  lassen,  wenn  man  ihnen  jede  Bewegung 
bei  diesen  Acten  sparen  könnte,  so  würde  man  ihnen  nicht  nur  Schmerzen 
fem  halten,  nicht  nur  zur  Annehmlichkeit  des  Kranken  und  des  Wärters 
beitragen,  sondern  auch  die  Heilung  fördern. 

Krankenheber,  die  diesem  Zwecke  dienen  sollen,  sind  verschiedent- 
lich angegeben  worden,  aber  sie  wurden  nicht  Allgemeingut  der  Aerzte, 
einmal  weil  sie  zu  theuer  waren  und  weiterhin,  weil  die  meisten  zu  um- 
ständlich in  der  Anordnung  und  schliesslich  manche  auch  direkt 
unangenehm  für  den  Kranken  und  den  Wärter  sich  erwiesen.  Sie  wurden 
zumeist  nur  für  Krankenhäuser  angeschafft  und  auch  da  alsbald  bei 
Seite  gelegt. 

Vor  etwa  sechs  Jahren  wurde  ich  anlässlich  eines  Schenkelhals- 
bruches bei  einer  armen,  alten  Frau  auf  dem  Lande,  die  auf  Strohlager 
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gebettet,  bei  allen  Bewegungen  ärgste  Fein  litt,  vor  die  Aufgabe  ge- 
stellt, einen  geeigneten  Hebeapparat  za  schaffen.  Ich  kannte  nnr  den 
Volckmann'schen  Rahmen  und  liess  von  dem  Dorftischler  einen 
Krankenbeber  in  primitivster  Weise  anfertigen.  Im  Laufe  dieser  Zeit 
ist  derselbe  nun  durch  verschiedene  Verbesserungen  von  Fall  zu  Fall 
zu  dem  geworden,  was  ich  Ihnen,  meine  Herreo,  heute  hier  vorstellen 
möchte.     Die  Lobeserhebungen  von  Seiten  der  Kranken  und  der  Wärte- 


rinnen, die  Anerkennungen  von  Seiten  der  CoUegen  and  besonders  deren 
wiederholte  Aufforderung,  den  Apparat  weiterhin  bekannt  zu  geben,  be- 
stimmten mich  endlich,  die  günstige  Gelegenheit  des  nahen  Carlsbader 
Congresses  zur  Veröffentlichung  zu  benutzen.') 

Der  Krankenheber  besteht  aus  einem  Rahmen,    der  mit    einem 


1)  Auf  der  AusEtellnog  für  Erankenptleee  in  Berlin  mit  dem  Ebimdiplon 
»asgezeichnet. 
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weichen,  aber  festen  Stoffe  überspannt  ist.  Der  Rahmen  kann  je  nach 
Wunsch  oder  Bedürfniss  auch  gepolstert  oder  mit  Wasser-  oder  Hirse- 
spreu-Kissen belegt  werden.  Entsprechend  dem  Gesässe  befindet  sich 
in  dem  Stoffe  ein  grosser,  kreisrunder  Ausschnitt,  welcher  der  Verrich- 
tung der  Nothdurfk  zu  dienen  hat.  Damit  der  Rand  dieses  Aus- 
schnittes nicht  durch  Einschneiden  belästige,  wie  es  bei  empfindlichen, 
schweren,  geschwollenen  Kranken  vorkommt,  habe  ich  einen  Gummiring 
einlegen  lassen.  Dieser  ist  wie  ein  Luftkissen  aufblasbar,  etwas 
schmäler  am  Rande,  wie  dieses,  und  mit  weiterem  Lumen,  um  die  Ab- 
gänge ungehindert  passiren  zu  lassen. 

Au  dem  Kopf-  und  Fussende  des  Rahmens  sind  je  zwei  Gurten 
befestigt,  die  nach  oben  an  einer  Welle  ziehen  und  sich  in  eigens  ge- 
fertigten Lagern  auf-  und  abrollen  können.  Die  Welle  ist  durch  ein 
doppeltes  Zahnrad  mit  einer  Kurbel  verbunden,  durch  deren  Drehungen 
der  Apparat  in  Bewegung  gesetzt  werden  kann.  An  dem  Apparate  ist 
eine  Sperrvorrichtung  angebracht.  Die  Sperrklinke  greift  von  selbst  in 
die  Zähne  des  Rades  ein  und  stellt  dadurch  den  Rahmen  in  flöbelage 
fest. 

Soll  nun  der  Patient  gehoben  werden,  so  wird  erst  das  Kopf-  dann 
das  Fuss-Ende  emporgewunden,  bis  der  Rahmen  in  horizontaler  Lage  so 
hoch  schwebt,  dass  ein  Stechbecken  bequem  unter  die  Gesässöffnung 
geschoben  werden  kann.  lim  das  Bett  zu  machen,  niuss  der  Rahmen 
noch  höher  gehoben  werden. 

Man  kann  dann,  ohne  den  Kranken  zu  belästigen,  das  Lager  be- 
quem ordnen,  das  Stroh  lockern,  das  Unterbett  ebnen,  die  Matratze 
klopfen  etc.  Sind  die  betreffenden  Functionen  beendet,  d.  h.  ist  die 
Nothdurft  verrichtet  resp.  das  Bett  gemacht,  so  lässt  man  den  Rahmen, 
das  Fussende  voran,  wieder  auf  das  Lager  nieder. 

Das  Auf-  und  Niedergehen  des  Rahmens,  sowie  das  Schweben  des- 
selben ist  dem  Patienten  keineswegs  unangenehm.  Die  Bedienung  des 
Apparates  ist  durch  jede  Wärterin  mit  Leichtigkeit  zu  vollenden. 

Der  Apparat  kann  an  jedem  Bette  ohne  Weiteres  leicht  und  schnell 
an-  und  abgeschraubt  werden.  Er  ist  leicht  zu  transportiren  und  steht 
im  Preise  so,  dass  er  auch  von  Aerzten  und  Kranken,  die  in  die  Lage 
kommen,  ihn  gebrauchen  zu  können,  ohne  grosse  Opfer  angeschafft 
werden  kann.  Der  metallene  Apparat,  wie  ich  ihn  hier  vorgezeigt  habe, 
kostet  50  Mark,  die  Holzconstruction,  die  ich  früher  stets  anwandte, 
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30  Mark,  beide  ohne  Rahmen,  für  den  noch  eine  Kleinigkeit  dazukommt. 
Die  Anschaffung  ist  lohnend,  wenn  man  erwägt,  dass  es  sich  meistens 
um  Leiden  von  langer  Dauer  handelt,  dass  die  Krankenpflege  dadurch 
wesentlich  erleichtert  wird  und  die  Schmerzen  unendlich  zu  mildem 
sind.  Der  Apparat  kann  nach  leichter  Reinigung  für  jeden  weiteren 
Fall  wieder  verwandt  werden  und  gestattet  gleichzeitigen  Gebrauch  für 
mehrere  Kranke  auf  einer  Krankenstation. 

Ich  habe  den  Krankenheber  für  die  verschiedensten  inneren  und 
äusseren  Leiden  mit  Erfolg  verwendet;  so  bei  Schenkelhalsbruch,  bei 
seniler  Gangraen  der  unteren  Extremitäten,  bei  chronischer  ödematöser 
Anschwellung  der  Beine  und  des  Leibes,  bei  Apoplectikern  etc.  Dazu 
kommt  das  ganze  Gebiet  der  entzündlichen,  schmerzhaften  Krankheiten 
der  unteren  Körperhälfte,  sei  es,  dass  dieselben  in  den  Gelenken  ihren 
Sitz  haben,  wie  Gelenkrheumatismus,  oder  in  den  Nerven,  wie  Ischias, 
oder  in  den  Adern,  wie  Venenentzündung,  oder  in  den  Knochen,  Mus- 
keln oder  Haut  ihren  Ablauf  nehmen. 

üeberzeugten  Herzens  kann  ich  Ihnen,  meine  Herren,  diesen  Ap- 
parat empfehlen  und  bin  sicher,  dass  Sie  sich  damit  den  Dank  Ihrer 
Patienten  vielfach  verschaffen  werden.  Die  Herren  Gebrüder  W  i  1  c  k  e  in 
Plauen  i.  V.  nehmen  Bestellungen  entgegen  und  wollen  sich  Mühe 
geben,  die  Arbeit  prompt  und  gut  ausführen  zu  lassen. 


XLVIII. 

Demonstration  Yon  Präparaten. 

Von 

Privatdocent  Dr.  KtÜinaa  (Breslaa). 


a)  Leukämische  Nierenveränderungen: 

1.  Leukämische  Infiltration  diffuser  Art. 

2.  Leukämische  circumscripte  Infiltrate. 

3.  Capillarwucherungen  in  Lymphomen. 

4.  Acute  parenchymatöse  Veränderungen,  trübe  Schwellung,  fettige 
Degeneration. 

5.  Chronische  (Schrumpfungs-)Vorgänge. 

b)  Demonstration  von  leukämischen  Blutpräparaten. 


IL. 

Demonstration  der  Massage  bei  Behandlung  Lnngenkranker. 

Von 

Dr.  Peliz  Wolff  (Reiboldsgrün). 


M.  H.!  Da  die  vorgeschrittene  Zeit  es  nicht  gestattet,  den  an- 
gekündigten Vortrag  zu  halten,  erlaube  ich  mir  seinen  Inhalt  durch 
Demonstration  an  einem  Herren,  der  zufällig  auf  Phthise  suspekt  ist, 
kurz  anzugeben,  indem  ich  ihn  mit  der  von  Erni  in  Gersau  (Schweiz) 
angegebenen  Klopf-Methode  behandle.  Der  entblösste  Oberkörper  des 
Kranken  wird  zur  Schonung  der  Haut  mit  Yaselin  im  Gebiete  der 
Lungengrenzen  eingerieben  und  dadurch  mit  der  Hand  massirt.  Hierauf 
wird  der  Thorax,  soweit  die  Lunge  sich  ausdehnt,  ganz  besonders  in 
der  Gegend  der  kranken  Partien,  mit  einer  Art  Spatel  beklopft  Der- 
selbe ähnlich  einem  bequem  in  der  Hand  liegenden  Falzbein,  muss  eine 
gewisse  Schwere,  dabei  Elasticität  besitzen  und  wird  am  besten  aas 
Neusilber  oder  vernickeltem  Stahl  hergestellt.  Das  Klopfen,  das  nicht 
durch  Armbewegungen,  sondern  mit  dem  Handgelenk  in  rascher  Be- 
wegung ausgeführt  werden  soll,  wird  fortgesetzt,  bis  die  Haut  geröthet 
ist,  und  kann,  je  nach  dem  Zustande  des  Kranken  täglich,  besser  aber 
jeden  2.  oder  3.  Tag  ausgeübt  werden. 

Genauere  Untersuchungen  über  die  physiologische  Wirkung  ies 
Klopfens  liegen  nicht  vor,  doch  scheint  die  Wirkung  in  einer  Massage 
der  Haut  und  in  einer  Erschütterung  der  Lunge  zu  bestehen;  klinisch 
zeigt  sie  sich  in  vermehrter  und  erleichterter  Expektoration.  Diese 
Wirkung  ergibt  denn  auch  die  Indicationen  für  die  Anwendung  der 
Klopf-Methode:  ich  habe  sie  überall  dort  angewendet,  wo  mit  andern 
Methoden  leichte  Expektoration  nicht  durchzusetzen  war,  während  sich 
durch  die  physikalische  Untersuchung  und  durch  die  Beschwerden  des 
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Kranken  noch  Absonderung  in  den  Luftwegen  erkennen  Hess.  So  er* 
lebte  ich  unter  anderem  bei  einem  Kranken,  der  zwar  körperlich  sich 
erholte,  aber  über  sehr  hartes  Husten  ohne  genügenden  Auswurf  zu 
klagen  hatte,  während  die  Auskultation  besonders  reichliches  Rasseln 
nicht  ergab,  dass  der  Patient  nach  2 — 3  Elopfsitzungen  ungeheure 
Mengen  Sputum  auszuwerfen  begann,  das  bald  mit  schwarzen  Partikeln 
dicht  durchsetzt  war.  Der  Patient,  seit  mehr  als  20  Jahren  im  Berg* 
werk  thätig,  expektorirte  nun  in  Folge  der  Klopf-Methode  den  im 
Laufe  der  Jahre  in  der  Lunge  angesammelten  Kohlenstaub  —  gewiss 
ein  Beispiel  von  der  tiefgreifenden  Wirkung  der  Klopfmethode. 

Nahe  liegt  es,  an  gewisse  Gefahren  der  Methode  zu  denken;  doch 
muss  ausgesprochen  werden,  dass  ich  bei  einem  kleinen  Materiale  von 
40  Kranken,  Erni  aber  bei  ö50  Fällen  im  Laufe  der  Jahre  nicht  ein 
einziges  Mal  diese  Gefahren  eintreten  sah,  nämlich  Blutungen,  Loslösung 
tuberkulöser  Herde  und  Verschleppimg  in  gesundes  Gewebe,  Entstehen 
von  pleuritischem  Exsudate.  Ich  sah  selbst  bei  notorischen  Blutern  keine 
Blutung,  glaube  überhaupt  nicht,  dass  Gefahr  durch  eine  Verschleppung 
von  tuberkulösen  Herden  bei  sich  kräftigenden  Patienten  —  denn  nur 
solche  sollen  mit  der  Methode  behandelt  werden  —  entstehen  kann 
und  fQrchte  am  ehesten  noch  Entstehung  von  Exsudat  in  Fällen,  wo 
pleuritische  Verwachsungen  zur  Behandlung  mit  der  Klopfmethode 
besonders  reizen,  während  nie  mit  Sicherheit  zu  sagen  ist,  ob  nicht 
noch  Exsudat  in  geringem  umfange  vorhanden  ist.  Ich  rathe  den 
Anfängern,  solche  Fälle  nicht  zu  klopfen,  auch  fiebernde  Patienten 
nicht  mit  der  Methode  zu  behandeln,  weil  die  Wirkung  in  diesen  Fällen 
nicht  genügend  erforscht  ist,  und  empfehle  zunächst  kräftige  Patienten 
mit  Infiltrationserscheinungen  und  begleitender  Dyspnoe  ohne  oder  mit 
geringer  Expektoration  mit  Klopfen  zu  behandeln. 

Wenn  die  Klinik  der  Methode  sich  annimmt,  so  kann  sie  für  den 
Praktiker  zu  einem  wirksamen  Hilfsmittel  bei  Behandlung  zahlreicher 
Fälle  von  Phthise  werden,  ein  Hilfsmittel,  dessen  Werth  nicht  zum 
Mindesten  darin  besteht,  dass  der  Patient  häufig  sich  dem  behandelnden 
Arzte  zur  Controle  zeigt,  dieser  aber  vom  unnöthigen  ßeceptverschreiben 
zurückgehalten  wird  und  dennoch  dem  Patienten  in  seinen  Ansprüchen 
auf  wahrnehmbare  Behandlung  genügt.  Weiter  aber  wird  die  Klinik 
zu  prüfen  haben,  ob  nicht  bei  Bronchitis  und  Bronchiolitis,  ebenso  bei 
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Bronchiextasien  und  andern   Erkrankungen   der  Luftwege  die  Klopf- 
methode mit  Erfolg  Verwendung  finden  kann. 

Erni  hat  Bedenken  gegen  die  Bezeichnung  der  Methode  als 
Massage  und  wohl  insofern  mit  Recht,  als  die  Hauptwirkung  des 
Klopfens  in  der  Erschütterung  der  Brustorgane  liegt;  indessen  ist  sie 
doch  auch  nebenbei  eine  Massage  der  Haut,  die  nicht  ohne  Wirkung 
auf  die  inneren  Organe  ist;  denn  wenn  hystei'ische  imd  nervöse  Patienten 
das  Klopfen  nicht' vertragen,  habe  ich  in  einigen  Fällen  durch  manuelle 
Massage  guten  Erfolg  besonders  insofern  gehabt,  als  die  durch  Ketention 
von  Schleim  in  den  Luftwegen  herorgerufenen  Schmerzempfindungen 
sich  dadurch  beseitigen  liessen.  Fraglos  verdient  aber  ausserdem  die 
Anwendung  von  Massage  und  passiven  Bewegungen  in  der  Phthiseo- 
therapie  mehr  Beachtung,  wie  bisher  geschehen.  Die  Anregung  des 
Stoffwechsels,  die  wir  bei  den  Lungenkranken  erstreben,  kann  kaum 
einfacher  bewirkt  werden  als  durch  jene  Methoden  und  wird  von  mir, 
wie  auch  von  Weickert-Grörbersdorf  (nach  brieflicher  Mittheilung) 
mit  Erfolg  nicht  selten  auch  bei  bettlägerigen  und  appetitlosen  Kranken 
ausgeübt. 

So  möchte  ich  das  Studium  der  Massage,  speciell  in  der  Form 
des  Klopfens,  bei  Behandlung  Lungenkranker  Klinikern  und  Praktikern 
•empfehlen  und  glaube  bestimmt,  dass  die  Massage  zu  einem  guten 
Hilfsmittel  in  der  Pththiseotherapie  ausgebildet  werden  kann. 


L. 

Demonstration  Mikroskopischer  Präparate  von  Gonokokken. 

1)  im  Kniegelenks-Exsudate  bei  Polyarthritis  gonorrhoica, 

2)  bei   Myocarditis  apostematosa  gonorrhoica, 

3)  bei  Endocarditis  gonorrhoica, 

Von 

Privatdocent  Dr.  M.  Michaelis  (Berlin). 

Assiatent  der  L  UniversiiätskUnik. 


1.  Das  Präparat,  welches  die  Gonokokken  im  Kniegelenksexudate 
demonstrirt,  entstammt* einer  Patientin,  die  unter  Fieber  an  multiplen 
Gelenkschwellungen  verbunden  mit  intensiven  Schmerzen  der  befallenen 
Gelenke  erkrankte.  6  Wochen  vorher  hatte  sich  bei  ihr  Fluor  und 
Brennen  beim  ürinlassen,  wie  sie  auf  Befragen  angab,  bemerkbar  ge- 
macht. Die  Gelenkschwellungen  gingen  sprungweise  ähnlich  wie  bei 
der  Polyarthritis  rheumatica  von  den  Fussgelenken  auf  die  Handgelenke, 
dann  auf  die  Kniegelenke  über,  doch  war  der  Krankheitsprozess  voll- 
ständig refractär  auf  Salicyl.  Die  Umgebung  der  befallenen  Gelenke 
zeigte  blauröthliche  Verfärbung.  Die  Punktion  des  rechten  Fussgelenkes 
wie  die  wenige  Tage  später  ausgeführte  des  linken  Kniees  ergaben  ein 
trübes  fibrino-purulentes  Exsudat.  Die  mikroskopische  CFntersuchung 
zeigte  verhältnissmässig  viel  Eiterzellen,  beträchtlich  mehr  wie  man 
für  gewöhnlich  zu  finden  pflegt,  angefüllt  mit  Diplokokken  von  der 
typischen  Form  der  Gonokokken,  sodass  die  betreffenden  Zellen  einem 
irischen  Trippereiter  zu  entstammen  scheinen,  wie  es  an  dem  vorliegenden 
Präparate  ersichtlich  ist.  Die  gefundenen  Bakterien  entförbten  sich 
nach  Gram.  Ausserdem  wurden  von  dem  Eiter  sowohl  des  Knie- 
gelenkes wie  des  Fussgelenkes  Cultureu  angelegt.  Dieselben  gingen 
auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  nicht  auf,  dagegen  auf  Kiefer  'schem 
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Serumagar.  Die  Golonien  entsprechen  schon  ihrer  Form  nach  dem  he- 
kannten  Bilde  der  Gonokokken-Colonie.  Die  gezüchteten  Bakterien 
zeigten  die  Form  der  Gonokokken  und  entfärbten  sich  nach  Gram. 

Der  betreffende  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  es  sich  nm 
eine  der  verhältnissmässig  seltenen  poly arthritischen  gonorrhoischen  Er- 
krankungen handelt  die  der  Polyarthritis  rheumatica  im  Gegensatze  zu 
der  Monarthritis  gonorrhoica  ausserordentlich  ähnlich  sehen ;  ferner  da- 
durch, dass  es  gelang  in  den  verschiedenen  Gelenken  durch  zeitlich  um 
mehrere  Tage  getrennte  Funktionen  die  Gonokokken  mikroskopisch  und 
culturell  nachzuweisen.  Schliesslich  ist  noch  von  Interesse  die  verhält- 
nissmässig  grosse  Zahl  der  mit  Gonokokken  angefüllten  Eiterzellen  im 
betreffenden  Falle,  wie  diese  das  vorgelegte  Präparat  demonstrirt, 
während  für  gewöhnlich  wie  bekannt  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
auch  bei  sicherem  gonorrhoischem  Gelenkrheumatismus  keine  Gonokokken, 
in  den  anderen  Fällen  solche  nur  bei  sorgfältigem  Suchen  in  einzelnen 
Zellen  gefunden  werden. 

2.  In  dem  betreffenden  Falle  war  der  Patient  im  Anschlüsse  an 
eine  Gonorrhoe  mit  Cystitis  und  Epididymitis  erkrankt,  an  die  sich 
intermittirendes  Fieber  mit  Schüttelfrösten,  Erbrechen  und  Singultus 
anschloss.  Die  Diagnose  wurde  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  auf 
Prostata-Abscess  gestellt.  Kurz  nach  der  Operation  durch  Laparotomie, 
bei  der  ein  Abscess  nicht  aufgefunden  wurde,  trat  ziemlich  plötzlich 
Collaps  und  Exitus  letalis  ein.  Die  im  Virchow'schen  Institute 
gemachte  Section  ergab  nach  dem  Sectionsprotokoll: 

Prostatitis  apostematosa  multiplex,  Cystitis  haemorrhagica  diph- 
therica,  Phlegmone  pelvica  et  telae  retroperitonealis,  Pericystitis  phleg- 
monosa, Myocarditis,  Nephritis,  Splenitis  metastatica  apostematosa, 
Lymphangitis  suppurativa  regionis  diaphragmatis,  Pericarditis  fibrinosa 
purulenta.    Phthisis  inveterata  lobi  superioris  dextri. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  mir  gütigst  überlassenen 
Präparate  zeigte  in  den  Abscessen  der  Niere,  der  Milz  und  des  Myo- 
cards  einen  Theil  der  Eiterzellen  angefüllt  mit  Diplokokken,  die  alle 
Characteristica  der  Gonokokken  (Form,  Lagerung,  Entfärbung  nach 
Gram,  Entfärbung  durch  Alkohol)  aufwiesen.  Culturen  konnten  nicht 
angelegt  werden.  Das  vorliegende  Präparat  zeigt  einen  kleinen  Abscess 
im  Myocard  mit  den  Eiterzellen,  die  z.  Th.  eine  grosse  Zahl  von  Gono- 
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kokken  beherbergen.  Gonokokken  im  Myocard  sind  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  zuerst  in  einer  Publikation  von  Councilman,  die  bald 
der  Yeröffentlichung  des  v.  Ley  den 'sehen  Falles  von  Endocarditis 
gonorrhoica  im  Jahre  1893  folgte,  gefunden  worden  und  so  dürfte  dieses 
Präparat  hervorragendes  Interesse  verdienen. 

3.  Zur  Vervollständigung  der  Demonstration  zeigt  das  dritte  Prä- 
parat die  Gonokokken  in  den  EiterzeUen  der  endocarditischen  Auf- 
lagerungen eines  Falles  von  Endocarditis  gonorrhoica,  der  an  anderer 
Stelle  (im  Jahre  1898)  schon  publicirt  worden  ist. 


Vorträge, 

welche  angemeldet,  aber  nicht  gehalten  worden  sind. 


'      LI. 

Ueber  Zersetzung  und  Neobildnng  der  Harnsäure  im 

thierischen  Körper. 

Von 

Docent  Dr.  Hugo  Wiener  (Prag.) 


M.  H. !  Gestatten  Sie  mir  über  eine  Versuchsreihe  zu  berichten, 
mit  der  ich  im  Prager  pharmakologischen  Institute  beschäftigt  bin,  und 
deren  bisherige  Resultate,  wenn  auch  die  Arbeit  nicht  abgeschlossen  ist, 
mir  eine  Mittheilung  derselben  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

In  einer  Arbeit,  in  der  ich  mich  mit  der  Bedeutung  des  GlycokoUs 
als  intermediäres  Stoffwechselprodukt  beschäftigte,  stellte  ich  unter 
Anderem  fest,  dass  eingeführte  Harnsäure  im  Körper  des  Kaninchens 
zu  einer  Vermehrung  des  GlycokoUvorrathes  führt,  unter  GlycokoUbil- 
dung  zerfällt,  somit  im  Kaninchenkörper,  wenigstens  theilweise,  dieselbe 
Zersetzung  erleidet,  welche  von  Seh  er  er  ausserhalb  des  Körpers  bei 
Behandlung  mit  Salzsäure  festgestellt  worden  ist.  Ich  suchte  nun  die 
Zwischenstufen,  die  einerseits  zwischen  der  Harnsäure  als  Anfangsglied 
und  dem  GlycokoU  als  Endglied  eingeschaltet  sind,  ausfindig  zu  machen. 
Theoretisch  waren  von  vornherein  mehrere  Fälle  möglich,  die  bei  Zer- 
setzung der  Harnsäure  zu  Glycokoll  führen  konnten.  Zur  Prüfung 
dieser  einzelnen  Möglichkeiten  verwendete  ich  zuerst  dieselbe  Methode, 
wie  in  meiner  früheren  Arbeit,  indem  ich  nämlich  die  verschiedenen 
Substanzen,  die  als  Zwischenstufen  denkbar  waren,  gleichzeitig  mit  einer 
gewissen  Menge  Benzoesäure  einführte  und  bestimmte,  ob  die  ausge- 
schiedene, gebundene  Benzoesäure  eine  Vermehrung  gegen  die  Norm 
erfahren  hatte.  Ich  untersuchte  auf  diese  Weise  eine  Reihe  von  Oxj- 
dationsprodukten  der  Harnsäure  und  zwar  zunächst  jene,  die  bei  al- 
kalischer Reaction  entstehen,  so  das  AUantoin,  Hydantoin  und  die  üroxan- 
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säure,  dann  die  bei  saurer  Keaction  durch  Oxydation  sich  bildenden^ 
vor  Allem  das  Alloxau,  konnte  aber  durch  keine  dieser  Substanzen 
eine  Vermehrung  der  gebundenen  Benzoesäure  oder  eine  Entgiftung 
toxischer  BenzoSsäuredosen  erzielen.  Es  sind  somit  alle  diese  Körper 
als  Zwischenstufen  bei  der  Hamsäurezersetzung  in  GlycokoU  auszu- 
schliessen. 

Da  nach  diesen  negativen  Resultaten  eine  weitere  Verfolgung  der 
noch  übrigen,  theoretisch  construirbaren  Fälle  von  Harnsäurebildung 
keinen  Erfolg  versprach,  so  schlug  ich  einen  andern  Weg  ein,  nämlich 
den,  isolirte  Organe  auf  Harnsäure  einwirken  zu  lassen  und 
dann  die  Zersetzungsprodukte  zu  untersuchen.  Ich  ging  auf  folgende 
Weise  vor.  Das  betreffende  Organ  wurde  zu  einem  Brei  zerkleinert,  dieser 
mit  Kochsalzfluornatriumlösung  versetzt  und  eine  Stunde  im  Motor 
geschüttelt.  Hierauf  wurde  colirt  und  die  so  erhaltene  Colatur  mit 
Harnsäure  versetzt  und  mehrere  Stunden  weiter  geschüttelt,  dann  die 
Harnsäure  n^ch  Ludwig-Salkowski  quantitativ  bestimmt. 

Zunächst   verwendete    ich   aus    äusseren  Gründen    nur  ßinderor- 
gane. 

Zur  Untersuchung  der  Zersetzungsprodukte  der  Harnsäure  erschien 
die  Leber  als  zunächst  geeignetes  Organ,  da  eine  Anzahl  von  Momenten 
für  ein  Vermögen  derselben,  Harnsäure  zu  zersetzen,  sprach.  Allein 
bei  meinen  Versuchen  an  Kinderlebern  war  ein  solches  nicht  nachzu-»^ 
weisen.  Die  Rolle,  die  die  Leber  im  Stoffwechsel  in  Bezug  auf  die 
Harnsäure  zu  spielen  vermag,  will  ich  später  besprechen.  Hingegen 
erwiesen  sich  die  Nieren  des  Bind  es  als  zur  Harnsäurezersetzung 
befähigt.  Während  frischer  Nierenbrei  wägbare  Mengen  von  Harnsäure 
enthält,  die  vielleicht  aus  dem  in  demselben  noch  vorhandenen  Harne 
herrühren,  ist  nach  4  Stunden  die  Harnsäure  daraus  verschwunden  und, 
wenn  man  Harnsäure  zur  Niere  zugesetzt  hat,  so  ist  diese  nach  4 
Stunden  nicht  mehr  oder  fast  nicht  mehr  nachzuweisen. 

Z.  B.  frische  Nierencolatur  enthielt  0.0152  gr  ü  resp.  0.0058  gr  ü 

nach  4  Stunden  enthielt  sie     0.0016  gr  U  resp. gr  U 

Von  0.14  gr.  Ü  zu  frischer  Nierencolatur  zugesetzt,  fand  ich  nach 
4  Stunden  nur  0.0035  gr  U  wieder. 

Dass  diese  Hamsäurezersetzung  nicht  eine  rein  passive  ist,  bewiesen 
mir  Versuche,  in  denen  ich  die  Nierencolatur  kochte  und  erst  dann 
die   Harnsäure  zusetzte,  worauf  die  Zersetzung  ausblieb  und  ich  die 
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gesammte  zugesetzte  Menge  Harnsäure  wiederfand.  Cbloroformzusatz 
hebt  dieses  Vermögen,  Harnsäure  zu  zerstören,  nicht  auf.  Es  wäre 
somit  diese  Fähigkeit  der  Nieren,  Harnsäure  zu  spalten,  in  ihren  Be- 
dingungen in  Analogie  zu  stellen  mit  jener  der  Hippursäuresynthese. 

Jedenfalls  ist  damit  bewiesen,  dass  dieser  chemische  Vorgang  in 
irgend  einer  Weise  an  das  Leben  oder  partielle  üeberleben  der  Nieren- 
elemente gebunden  ist  und  mit  dem  vollständigen  Tode  derselben  ver- 
^hwindet. 

Diese  Fähigkeit  der  Hamsäurezersetzung  kommt  aber  nicht  nur 
den  Nieren  der  Kinder,  sondern  auch  anderer  Thiere,  so  z.  B.  der 
Pferde  und  vielleicht  auch  der  Hunde  zu  und  in  Anbetracht  dieser 
Thatsache  ergibt  sich,  dass  wir  durch  Bestimmung  der  durch  den  Harn 
ausgeschiedene  Harnsäure  gar  keine  klare  Vorstellung  über  die  Grösse 
der  Hamsäureproduktion  bekommen,  da  die  ausgeschiedenen  Harnsäure- 
mengen  nur  die  algebraische  Summe  aus  gebildeter  und  wieder  zersetzter 
Harnsäure  darstellen.  Wir  müssen  vielmehr  annehmen;  dass  schon 
normaler  Weise  viel  mehr  Harnsäure  gebildet  wird  und  wir  nur  jenen 
Theil  im  Harne  wiederfinden,  der  der  Zersetzung  in  den  Nieren  ent- 
gangen ist. 

Dementsprechend  liegt  auch  die  Möglichkeit  vor,  dass,  wenn  die 
Niere  des  Menschen  sich  der  des  Kindes  ähnlich  verhält,  bei  allen  oder 
nur  einer  Anzahl  pathologischer  Prozesse,  die  mit  einer  vermehrten 
Harnsäureausscheidung  einhergehen  und  als  deren  Ursache  man  allge- 
mein eine  vermehrte  Harnsäureproduktion  annimmt,  gar  keine  solche 
vorhanden  ist,  sondern  es  sich  in  diesen  Fällen  nur  um  eine  Störung 
der  nachträglichen  Hamsäurezersetzung  handelt.  Ich  meine  vor  Allem 
die  Gicht.  Vielleicht  gelingt  es,  wenn  man  bei  der  Untersuchung  der 
Pathogenese  dieser  Erkrankung  auf  dieses  Moment  sein  Augenmerk 
richtet,  dem  Wesen  derselben  näher  zu  kommen.  Aber  auch  bei  anderen 
Erkiankungen  spielt  vielleicht  dieser  Umstand  eine  wichtige,  ja  mög- 
licherweise die  ursächliche  Rolle  z.  B.  bei  der  Lithiasis  und  dem  Harn- 
säureinfarct  der  Neugeborenen.  Wir  müssen  daran  denken,  dass  den 
Nieren  im  neugeborenen  Zustand  unter  Umständen  das  Harnsäurezer- 
setzungsvermögen noch  abgeht. 

Ich  war  dann  ferner  bestrebt,  festzustellen,  ob  die  Hamsäure- 
zersetzung in  den  Nieren  unter  GlycokoUbildung  erfolgt.  In  der  Tbat 
fand  ich,  dass  der  GlycokoUgehalt  durch  Harnsäurezusatz  erhöht  wird. 
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Nach  Zusatz  von  0.26  gr  U,  von  der  0.2116  gr  zerstört  wurden,  stieg 
der  GlycokoUgehalt  am  0.046  gr.  Unter  der  Annahme,  dass  ein  Molekül 
Harnsäure  ein  Molekül  Glycokoll  liefert,  müsste  0.13  gr  Harnsäure,  also 
heiläufig  die  Hälfte  der  zersetzten  Menge  zu  Glycokoll  zerfallen  sein. 

Andere  Organe,  die  ähnlich  den  Nieren  die  Fähigkeit  besitzen, 
Harnsäure  zu  zersetzen,  sind  die  Muskeln.  Frischer  Muskel  enthielt 
0.0251  gr  Ü,  nach  4  Stunden  0.0096  gr  Ü.  Von  0.18  gr  IJ,  die  ich 
frischem  Muskel  zusetzte,  fand  ich  nach  4  Stunden  0.0833  p  U  resp. 
O.Ol  13  gr  ü. 

Wenn  nun  auch  die  harnsäurezerstörende  Kraft  der  Muskeln  eine 
geringere  ist,  als  die  der  Nieren,  so  muss  man  doch  zugeben,  dass  bei 
der  grossen  Masse  der  Muskulatur  und  ihrem  so  hohem  quantitativen 
üeberwiegen  über  die  Masse  des  Nierenparenchymes,  dieses  Vermögen 
der  Muskeln  eine  viel  grössere  KoUe  im  Stoffwechsel  spielt,  als  das 
der  Nieren.  Dieses  Verhalten  der  Muskeln  könnte  in  Beziehung  stehen 
mit  der  Thatsache,  dass  bei  urathischer  Diathese  Muskelbewegungen 
eine  Besserung  herbeiführen.  Ich  glaube  daher  nochmals  betonen  zu 
dürfen,  dass  durch  diesen  Theil  meiner  Untersuchungen  sich  neue  Ge- 
sichtspunkte für  die  Beurtheilung  der  Pathogenese  der  Gicht  ergeben. 

Was  nun  die  Bedeutung  der  Leber  far  die  Harnsäure  betrifft,  so 
habe  ich  schon  früher  erwähnt,  dass  ich  die  erwartete  Hamsäurezer- 
setzung,  bei  der  Binderleber  wenigstens,  vermisste.  Die  Kinderleber  ist 
vielmehr  befähigt,  in  ausgiebigem  Mafse  Harnsäure  neu  zu 
bilden.  Während  die  frische  Leber  entweder  gar  keine  Harnsäure 
oder  nur  geringe  Mengen  derselben  enthält,  sind  nach  4  Stunden  stets 
grössere  Mengen  in  derselben  nachweisbar.  Ich  habe  mir  erlaubt,  eine 
Probe  dieser,  aus  Bindorlebem  gewonnenen  Harnsäure,  die  dann  durch 
mehrmaliges  ümkrystaliisiren  gereinigt  wurde,  mitzubringen.  Sowohl 
die  Eigenschaften,  als  auch  ihr  durch  Analyse  festgestellter  Stickstoff- 
gehalt identiliciren  sie  genügend  mit  der  Harnsäure. 

Aber  nicht  nur  die  Leber,  sondern  auch  Milz  und  Thymus  des 
Rindes  bilden  Harnsäure,  wenn    auch  nicht  in  demselben  Mafse  wie 
die  Leber.    Hier  seien  einige  Zahlen  zur  Illustration  angeführt. 
Frische  Leber  enthielt  0.0006  gr  Ü,  nach  4  Stunden  0.0518  gr  ü 

0.11  gr  ü,  .  4  ,  0.0385  gr  ü 
Milz  ,  0.0075  gr  ü,  .  4  ,  0.0275  gr  ü 
Thymus   „       0.0017  gr  Ü,     „     4        ,        0.0228  gr  ü 
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Auch  dieser  Vorgang  der  HarnsäurebilduDg  wird  durch  Chlorform- 
Zusatz  nicht  gestört,  durch  Aufkochen  des  Organes  aber  aufgehoben  und 
ist  daher  ebenfalls  als  vitaler  Prozess  aufzufassen,  der  sich  unabhängig 
von  Fäulniss,  somit  entgegengesetzt,  wie  die  bekannten  Horbac-^ 
zewski' sehen  Versuche  über  Harnsäureausbildung,  abspielt. 

Diese  Fähigkeit  der  Leber  ist  aber  nicht  in  dem  ganzen  Säuge- 
thierreiche  vorhanden.  Soweit  meine  Versuche  bis  jetzt  reichen,  ver- 
misste  ich  sie  bei  Hunden.  Bei  diesen  Thieren  bildet  die  Leber  nicht 
nur  nicht  Harnsäure,  sondern  sie  zersetzt  sogar  zugesetzte. 

Von  0.14  gr  tJ  fand  ich  nach  4  Stunden  nur  0.0759  gr  IJ 

Bei  dieser  Differenz  in  den  verschiedenen  Thierklassen  drängt  sich 
uns  unwillkürlich  die  Vermuthung  auf,  ob  wirklich  ein  so  grund- 
sätzlicher unterschied  bei  gleichen  Organen  besteht,  oder  ob  nicht  viel- 
mehr in  jeder  Leber  gleichzeitig  zwei  Prozesse,  der  der  Hamsäurebil- 
düng  nnd  der  der  Hamsäurezersetzung  sich  abspielen  und  bei  der  einen 
Thierklasse  der  eine,  bei  der  anderen  der  andere  überwiegt,  eine  An- 
schauung, für  die  einige  Thatsachen  in  meinen  Versuchen  zu  sprechen 
scheinen  und  die  ich  vielleicht  durch  weitere  Versuche  zu  stützen  in  der 
Lage  sein  werde. 

Nachdem  es  mir  also  gelungen  ist  in  der  Säugethierleber,  wenigstens 
bei  gewissen  Thierklassen,  eine  Harnsäurebildung  direkt  nachzuweisen, 
ist  damit  der  principielle  Gegensatz,  der  zwischen  der  Vogelleber  und 
der  Säugethierleber  aufgestellt  wurde,  zu  nichte  gemacht  und  ich  unter- 
suchte auch  weiter,  ob  vielleicht  auch  ein  solcher  in  Bezug  auf  die  Art 
der  Bildung  der  Harnsäure  fallen  zu  lassen  wäre.  Bekanntlich  ist 
heute  nachgewiesen,  dass  im  Vogelorganismus  zwei  Arten  der  Ham- 
säurebildung  statthaben;  der  Hauptmasse  nach  eine  synthetische  und 
ausserdem  eine  oxydative  aus  Xanthinkörpem.  Für  die  Sängethiere 
wurde  nur  eine  oxydative  Bildung  angenommen  und  jüngst  durch  neue 
Versuche  von  Minkowski  gestützt,  eine  synthetische  hingegen  ge- 
leugnet. 

Zu  dieser  Untersuchung  benützte  ich  wieder  die  Binderleber  als 
das  reichlichst  hamsäurebildende  Organ  und  setzte  ihr  verschiedene 
Stoffe  zu,  aus  denen  auf  die  eine  oder  andere  Weise  Harnsäure 
gebildet  werden  könnte.  Auf  diese  Weise  fand  ich,  dass  Zusatz 
von  Hypoxanthin  zur  Leber  eine  bedeutende  Zunahme  der  Hamsänre- 
bildung  zur  Folge  hatte,  wodurch  also  die  Möglichkeit  einer  oxydativen 
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Bildung  der  Harnsäure  in  der  Leber  erwiesen  ist.  um  auch  zu  prüfen 
ob  eine  synthetische  Bildung  anzunehmen  ist,  setzte  ich  der  Leber 
fleischmilchsaures  Ammon,  Glycokoll  und  Harnstoff  zu,  ohne  indess 
zu  einem  positiven  Ergebnisse  zu  kommen.  Vielleicht  gelingt  mir  dies 
im  weiteren  Verlaufe  meiner  Experimente  durch  Variation  der  Ver- 
suchsbedingungen. Dennoch  möchte  ich  mich  jetzt  schon,  wenigstens 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  auch  für  eine  synthetische  Bildung  aus- 
sprechen, da  es  mir  gelungen  ist,  durch  Zusatz  eines  Alkoholextractes 
aus  einer  Leber  zu  einem  Leberbrei  eine  Vermehrung  der  Harnsäure- 
bildung zu  erzielen.  Gerade  in  diesen  Versuchen  erhielt  ich  die  grössten 
Hamsäurewerthe.  Welchem  in  dem  Alkoholextracte  enthaltenen  Stoffe 
diese  Wirkung  zuzuschreiben  ist,  wird  erst  eine  genauere  Analyse  des- 
selben ergeben.  Davon  konnte  ich  mich  aber  bereits  jetzt  überzeugen, 
dass  keine  Xanthinkörper  in  den  Alkoholextract  übergegangen  sind  und 
daher  ein  oxydative  Bildung  der  Harnsäure  aus  denselben  wohl  aus- 
zuschliessen  sein  dürfte. 

Hoffentlich  werde  ich  bald  in  der  Lage  sein,  etwas  Näheres  darüber 
berichten  zu  können.  Jedenfalls  schien  die  Verfolgung  der  Harnsäure- 
neubildung in  den  einzelnen  Organen  von  principiellem  Werihe. 
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LH. 
Der  Thermo-A6rophor. 

Vorläufige   Mittheilung  über  eine  neue   Form   der 

Heissluftbehandlung. 

Von 
Dr.  Vikolaus  Beioh   (Budapest). 

(Mit  2  Abbildungen  auf  Taf.  XII.) 


Angeregt  durch  die  vor  etwa  zwei  Jahren  erschienenen  kurzen 
Publicationen  über  Heilerfolge,  welche  mit  Tallerman's  Heissluft- 
apparaten  erreicht  wurden,  habe  ich  —  weil  mir  diese  nicht  zugänglich 
waren  —  selber  einen  Apparat  construirt,  welcher  mir  überhitzte  trockene 
Luft  für  thermotherapeutische  Zwecke  liefern  sollte. 

Es  war  mir  bekannt,  dass  der  an  sich  zweckmässige  Tal  1er- 
manische  Apparat  gewisse  Mängel  aufweist,  so  namentlich,  dass 
man  das  in  den  Cylinder  gebrachte  Glied  mittelst  Asbestpölstem  vor 
der  directen  Berührung  mit  dem  heissefü  Metallcylinder  wegen  Com- 
bustionsgefahr  bewahren  muss,  ferner  auch  die  während  der  Prozedur 
sich  bildenden  heissen  Dämpfe  durch  die  periodisch  zu  öffnenden  Ventile 
entfernen  muss.  Hierbei  ist  man  auf  die  Angabe  des  Patienten  an- 
gewiesen, ob  er  im  Apparat  ein  Brennen  verspürt,  in  welchem  Falle 
eine  schleunige  OeflFnung  des  Ventils  nothwendig  wird.  Dies  waren  die 
äusseren  Gründe,  welche  mich  veranlassten  meinen  Apparat,  den  ich 
Thermo- Aerophor  nenne,  so  zu  construiren,  dass  die  erwähnten  Mängel 
auf  alle  Fälle  eliminirt  werden. 

Durch  die  Eigenthümlichkeiten  meines  Apparates  konnte  ich 
für  seine  mannigfache  Anwendbarkeit  auch  weitere  Grenzen  stecken, 
als  es  bei  den  mir  bisher  bekannt  gewordenen  Heissluftapparaten  der 
Fall  ist,  wie  ich  später  zeigen  werde. 
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Der  Thermo-Aerophor  besteht  im  Wesentlicheu  aus  1)  einem  Heiz- 
apparate und  2)  einer  Luftpumpe,  welche  bei  mir  mittelst  Elektro- 
motors in  Bewegung  gesetzt  wird,  während  die  Heizvorrichtung  mittelst 
Leuchtgases  (Bunsenflammen)  erwärmt  wird.  Es  sind  für  die  Abstufung 
der  Wärme,  wie  der  Menge  und  des  Druckes  des  zugefuhrten  Luft- 
stromes die  entsprechenden  Einrichtungen  getroffen. 

Die  Luftpumpe  jagt  mit  variablem  üeberdrucke  (bis  zu  fünf  Zehntel 
Athmosphären)  die  durch  schalldämpfende  Saugöffnungen  gehende  ge- 
reinigte Zimmerluft  in  den  Heizraum  zwischen  der  Doppelwand  des 
Heizapparates  (welche  vermöge  dieser  Einrichtung  mit  den  Verbrennungs- 
gasen nicht  in  Contact  gerathen  kann),  aus  welchem  die  bis  zu  100— 200<^ 
Celsius  erwärmte  Luft  in  ein  biegsames  Metallrohr  getrieben  wird,  an 
deren  Ende  eine  Düse  (=  Ausflussöffnung)  angebracht  ist,  die 
mittelst  einer  einfachen  Ventilvorrichtung  erweitert  und  verengt  werden 
kann,  und  aus  welcher  eine  dementsprechend  verschieden  starke,  heisse 
Luftsäule  herausgepresst  wird.  Die  Menge  der  in  einer  Secunde  aus- 
gestossenen  Luft  beträgt  4 — 6  Liter. 

An  die  Düse  können  je  nach  der  Applikationsstelle,  verschieden 
geformte  Ansatzstücke,  Douchen  angeschraubt  werden. 

Den  therapeutischen  Werth  hoher  Lufttemperaturen  kann  ich  in 
dieser  vorläufigen  Mittheilung  übergehen,  um  in  Kürze  ihre  Combination 
mit,  strömender  (bewegter)  Luft  welche  ich  mit  meinem 
Thermo-Aerophor  als  neues  Element  in  die  Therapie 
einführe,  zu  besprechen. 

Wenn  wir  zunächst  die  physikalischen  Wirkungen  strömender  Luft 
auf  die  Körperoberfläche  in's  Auge  fassen,  so  ist  hervorzuheben,  dass 
die  bewegte  Luft  die  Verdunstung  beschleunigt  in  geradem  Verhältnisse 
zur  Menge  und  Geschwindigkeit  und  zum  Drucke  der  strömenden  Luft, 
sie  verstärkt  die  Wärmewirkung,  welcher  sie  gewissermafsen  gleich- 
gerichtet ist.  Aber  der  vergrösserte.  Verdunstungseffect  bedingt  auch 
in  seiner  Folge  eine  Verdunstungskälte  auf  der  flaut,  welche  ihrerseits 
die  Anwendung  hoher  Lufttemperaturen  auf  die  Körperoberfläche  für 
längere  Dauer  erst  recht  ermöglicht. 

Die  Vortheile  der  von  mir  initiirten  Methode  iex  Wärmeeinwir- 
kung liegen  unter  Anderen  in  gewissen  technischen  Einrichtungen,  welche 
vom  Standpunkte  einer  genauen  Localtherapie  wichtig  erscheinen. 
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Hier  wäre  zunächst  die  freie  Führung  des  Lnftstrahles  anf  den 
kranken  Eörpertheil  zu  erwähnen,  ohne  die  die  Controle  störende  Be- 
deckung. Wollen  wir  jedoch  in  einzelnen  Fällen,  dass  ein  kranker 
Eörpertheil  von  dem  heissen  Luftstrome  umflossen  sei,  so  genügt  ein 
auf  Holzreife  gespanntes  Bosshaargeflecbt,  das  die  Yentilation  stetig 
ermöglicht,  um  die  ßliedmafse,  den  Bumpf  etc.  zu  legen.  Da  die  heisse 
Luft  stets  in  ebendem  Maasse  zu-  als  abfliesst,  so  genügt  die  scheinbar 
unvollkommene  Bedeckung,  um  die  Temperatur  im  Innenraume  auf  ent- 
sprechender Höhe  zu  erhalten,  ohne  dass  sich  auch  die  geringste  Menge 
von  Schweiss  ansammeln  könnte.-  Die  Haut  bleibt  bei  allen  Applica- 
tionsformen  der  strömenden  heissen  Luft,  wie  nach  dem  Vorhergehenden 
selbstverständlich,  vollkommen  trocken,  ja  der  Heilwerth  scheint  mir 
unter  Anderen  in  der  immensen  Austrocknung  der  oberflächlichen  Gewebe 
zu  liegen  (bei  Exsudaten  in  Gelenken,  chronisch  entzündlichen  Producten 
verschiedener  Gewebe,  Nerven,  Muskeln  etc.). 

Infolge  der  Düseneinrichtung,  aus  welcher  die  je  nach  Nothwen- 
digkeit  verschieden  dicke  Luftsäule  hervorgeschnellt  wird, -ist  es  uns 
wie  oben  erwähnt,  möglich,  auf's  Genaueste  zu  localisiren,  z.  B.  den  Nervus 
supraorbitalis  an  seiner  Austrittsstelle  durch  das  Foramen  supraorbitale 
der  Wärmewirkung  auszusetzen,  oder  eine  lupöse  Hautparthie  genau  dort 
zu  treffen,  wo  es  uns  zweckdienlich  erscheint.  In  keinem  Falle  ist  es 
nothwendig,  die  umgebende  Haut  zu  schützen,  da  nur  die  dünne  Luft- 
säule die  erforderliche  kaustische  Wirkung  hat ;  an  ihrer  Peripherie  und 
in  dem  Momente,  in  welchem  sie  in  die  Umgebung  zerstiebt,  nimmt 
sie  naturgemäss  die  Temperatur  der  Anssenluft  an. 

Der  Thermo-Aerophor,  mit  welchem  ich  gegenwärtig  arbeite  —  der 
nächste  soll  wesentlich  vereinfacht  werden  —  giebt  eine  Maiimaltem- 
peratur  von  250".  Selbstverständlich  ermöglicht  die  Heizvorrichtung, 
die  Mischventile  an  der  Düse  und  dem  Zuleitungsrohr  jede  gewünschte  Ab- 
stufung; aber  die  vollkommenste  weil  einfachste  Kegulation  des  Lnft- 
wärmegrades  erreiche  ich  mit  Hilfe  der  Einstellung  der  Düse  auf  ver- 
schiedene Entfernungen  von  dem  zu  treffenden  Körpertheile  und  durch 
die  Verschwenkung  der  Ausflussöffnung  in  verschiedene  Winkelstellungen 
von  der  Senkrechten  bis  ziu:  Tangentialen.  Es  ist  mir  hierdurch  beispiels- 
weise möglich,  sofort  nach  der  Maximaltemperatur,  mit  welcher  ich  den 
Lupus  ätze,  eine  kühle  Luftdouche  auf  den  Kopf  zu  appliziren,  wie  solche 
von  Neurasthenikern  bei  vorhandenem  Kopfdrucke    so  angenehm  em- 
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pfunden  werden.    Die  Entfernung  der  Düse   vom   Körper  beträgt  im 
ersten  Falle  einen  Centimeter,  im  anderen  50  cm  oder  mehr. 

Der  Apparat,  dessen  Construction  ich  mit  Hilfe  des  Maschinen- 
ingenieurs M.  Weiss  Anfang  1898  in  Angriff  nahm,  gelangte  infolge 
mannigfacher  Verhinderungen  erst  im  Februar  dieses  Jahres  in  meiner 
medico-mechanischen  Anstalt  zur  Aufstellung,  so  dass  meine  Versuche 
nicht  soweit  reifen  konnten,  um  ein  abschliessendes  Urtheil  über  seine 
Verwendung  zu  fallen. 

Ich  fasste  zunächst  die  Behandlung  inveterirter  Gelenkserkrankungen 
rheumatischer  und  gichtischer  Natur,  Ischias  und  anderer  Neuralgien 
in's  Auge.  Der  Erfolg  war  in  einer  Reihe  von  Fällen  geradezu  über- 
raschend. Gelenkssteifigkeiten  wurden  nach  wenigen  Sitzungen  von  5  Mi- 
nuten bis  zu  einer  halben  Stunde  biegsam.  In  einem  Falle  von  3  Jahre 
alter  Neuritis  ischiadica,  in  einem  Falle  von  Brachialgie  (neuritischer 
Natur)  hatte  ich  nach  12  resp.  8  Sitzungen  vollen  Heilerfolg.  Acute 
oder  subacute  rheumatische  Schmerzen,  wie  sie  heuer  im  Gefolge  der 
Influenza  auftraten,  besserten  sich  sozusagen  während  der  Sitzung. 

Alle  Patienten  gaben  übereinstimmend  an,  dass  sie  den  warmen 
Luftstrom  von  100^ — 140^0.  überaus  angenehm  empfänden  und  noch 
so  lebhafte  Schmerzen  sofort  schwänden. 

Die  Veränderungen  der  Haut  als  Folge  der  Heisslufteinwirkung, 
soweit  ich  sie  bisher  beobachten  konnte,  bestehen  während  der  Sitzung 
zunächst  in  starker  Erwärmung  derselben,  welche  etwa  nach  einer  halben 
Stunde  zur  Normaltemperatur  zurückkehrt;  hiermit  ist  eine  areoläre 
Hyperämie  der  Haut  verbunden.  Die  Haut  fühlt  sich  trocken  an. 
Mitunter  findet  nachträglich  begrenzter  Schweissausbruch  statt. 

Merkwürdig  sind  die  Veränderungen,  welche  bei  lichter  Haut  (bei 
Blonden)  und  nach  wiederholten  Einwirkungen  in  einzelnen  Fällen  zu 
meiner  Beobachtung  kamen.  Es  ist  ein  Gebräuntwerden  (Pigmentirung) 
-der  Haut,  wie  es  nach  Bestrahlung  durch  Sonnenlicht  auftritt  und  wie 
es  Kellog  nach  Einwirkung  der  elektrischen  Bogenlampe  und  des 
Weissglühlichtes,  F  i  n  s  e  n  bei  Application  der  chemischen  Lichtstrahlen, 
beschreibt.  Dunkle  Wärmestrahlen  scheinen  also  dieselbe  Wirkung  zu 
haben  wie  das  Licht. 

Erytheme  oder  Combustionen  bei  noch  so  intensiver  Wärmeein- 
wirkung habe  ich  nicht  beobachtet. 
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Zum  Schlüsse  dieser  vorläufigen  Mittheilong  möchte  ich  noch  er- 
wähnen, dass  Versuche  mit  überhitzter,  strömender  Luft  zur  Stillnng 
parenchymatöser  Blutungen,  zur  Reinigung  septischer  Wanden  und 
Geschwüre  aussichtsvoU  erscheinen,  sich  hierzu  auch  wegen  der  gewiss 
aseptischen  und  aseptisch  machenden  Eigenschaft  dieses  Agens  eignen 
würden.  Zu  gleichem  Zwecke  könnte  die  heisse  Luft,  wie  sie  der 
Thermo-Aerophor  liefert,  dem  Operateur  selbst  gute  Dienste  leisten,  indem 
Bart,  Haar  und  Haut  in  durchaus  angenehmer,  gefahrloser  Weise  ohne 
die  geringsten  Unbequemlichkeiten  aseptisch  zu  machen  wären.  Dies 
Verfahren  experimentell  zu  prüfen  ist  in  Aussicht  genommen. 

Für  Luftbäder  in  dem  Sinne,  wie  sie  M  a  x  R  u  b  n  e  r  in  seiner  sehr 
lesenswerthen  Festrede:  «Volksgesundheitspflege  und  medizinlose  Heil- 
kunde *"  empfiehlt,  scheint  der  Thermo-Aerophor  geeignet. 

üeber  meine  Versuche  und  ihre  Ergebnisse  nach  den  angedeuteten 
Richtungen  werden  weitere  Mittheilungen  folgen.  Beigegebene  Figuren 
stellen  den  Therm- Aerophor  im  Durchschnitte  (Fig.  1.)  und  in  seiner 
äussseren  Form  (Fig.  2.)  dar. 
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Ein  Fall  Yon  Xanthomatose. 

Casuistische  Mittheilung. 

Von 

Dr.  Oioar- Kraus  (Carlsbad). 


Der  FalL  den  ich  in  dem  Nachfolgenden  mittheile,  verdient  nicht 
blos  differential-diagnostisches  Interesse,  sondern  scheint  mir  auch  ge- 
eignet, gewisse  Angaben  ausländischer  Autoren  klinisch  verständlicher 
zu  machen.  Die  Verhältnisse  der  Privatpraxis  werden  es  begreiflieb 
erscheinen  lassen,  wenn  mainche  Punkte  nicht  so  klar  gelegt  werden 
konnten,  als  dies  im  Spitale  der  Fall  gewesen  wäre,  hauptsächlich  was- 
die  histologischen  Befunde  anlangt. 

Am  11.  Mai  1894  consnltirte  mich  Fran  Th.  K.  ans  Wien,  35  Jahre  alt,  Mutter 
Yon  5  gesunden  Kindern  (stets  leichte  Geburten,  deren  letzte  1889  erfolgtet  Di^ 
Grossmntter  der  Patientin  soll  im  Alter  von  58  Jahren  einem  Leberleiden  er- 
legen sein. 

Von  ihrer  Mädchenzeit  bis  zum  Tage  ihres  Eintreffens  in  Karlsbad  litt  die 
Kranke  an  habitneller  Stuhlverstopfnng.    Niemals  Rheumatismus. 

Im  Jahre  1891  iraren  Erscheinungen  eines  acuten  Magencatarrhes  und  im 
Anschlüsse  daran  Koliken  aufgetreten,  die  allmählig  bestimmtere  Form  annahmen 
und  4  Monate  bevor  Patientin  nach  Karlsbad  kam,  unter  dem  Bilde  einer  regel- 
rechten Gallensteinkolik  verliefen. 

Die  Kolik  dauerte,  mit  Unterbrechungen,  durch  mehrere  Tage  an.  Gleich- 
zeitig soll,  ebenfalls  nur  wenige  Tage  hindurch,  kaum  wahrnehmbare,  subicterische 
Hautfärbung  bestanden  haben.  Die  AnfäUe  wurden  durch  Morphium-Injectionen  cou- 
pirt  und  wiederholten  sich  nicht.    Steine  oder  Sand  wurden  nie  gefunden. 

Als  ich  die  Dame  zum  erstenmal  sah,  fand  ich  folgenden  Status: 

Dunkle  Brünette,  von  blühendem  Aussehen,  gutgefärbten  allgemeinen  Decken 
und  sichtbaren  Schleimhäuten,  blassen  Scleren.  Von  Icterus  keine  Spur.  Herz« 
dänipfung  nicht  verbreitert,  über  der  Mitralis  und  Spitze  schwaches  systolische» 
Geräusch,  zweiter  Pulmonalton  accentuirt.    Leberdämpfung  nicht  vergrössert,  dgL 
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Milzdftmpfung.  Gallenblase  nicht  Torgewölbt,  nicht  tastbar,  nicht  druckempfindlicL 
Leichter  Meteorismus.  Die  Herzerscheinungen  bestanden  nach  den  Angaben  des 
Hausarztes  seit  vielen  Jahren. 

Im  hochgestellten  Harne  nichts  Abnormes,  weder  Zucker  noch  Eiweiss,  spec. 
"Oew.  1026,  24  stündliche  Menge  in  normalen  Grenzen. 

Die  Cur  verlief  normal,  ohne  ZwischenfUle;  die  Obstipation  schwand.  Ende 
•der  Cur  am  6.  Juni. 

Im  nächsten  Winter  (1895)  einige  schwache  Koliken,  ohne  Icterus.  Mitral- 
affection  unverändert,  ohne  Beschwerden  zu  verursachen.  Obstipation  auffallend 
gebessert.    Wiederholung  der  Karlsbader  Cur  im  Frühjahr  (15.  Mai  bis  8.  Junil 

Der  darauffolgende  Winter  (1896)  verlief  so  gut,  dass  Patientin  in  diesem  Jahre 
nicht  mehr  nach  Karlsbad  kam. 

Infolgedessen  trat  wieder  st&rkere  Obstipation  auf,  und  zu  Beginn  des  Monates 
Januar  1897  wurde  die  Patientin  von  einer  überaus  heftigen  Kolik  befallen,  die 
fast  ohne  Unterbrechung  durch  elf  Tage  andauerte..  Es  bestand  durch  2 — 3  Tage 
schwacher  Icterus  mit  acholischen  Stühlen  und  die  Schmerzen  waren  so  heftig,  die 
Erscheinungen  so  gefahrdrohend,  dass  die  Eventualität  eines  operativen  Eing^riffes 
in  Erwägung  gezogen  worden  sein  soll.  Thatsächlich  besserte  sich  der  Zustand 
«pontan ;  nach  fünfwöchentlichem  Krankenlager  erholte  sich  die  Patientin  von  ihrem 
hochgradigen  Kräfteverfall  allmählig,  kam  nach  Karlsbad,  verblieb  dortselb^t 
4  Wochen  und  wurde  vollends  wiederhergestellt. 

Nach  diesem  grossen  Anfalle  waren  zum  ersten  Male  an  beiden  inneren  Augen- 
winkeln kleine  über  hirsekomgrosse  Xanthelasma -Flecke  bemerkbar  gewesen, 
•die  indessen  noch  so  unscheinbar  waren,  dass  eine  Verwechselung  mit  Milium  voll- 
kommen zu  entschuldigen  gewesen  wäre. 

Der  nachfolgende  Winter  war  gut.  Erst  am  1.  April  1898  trat  wieder  eine 
^h wache  Kolik  auf,  die  am  selben  Tage  durch  Morphium  coupirt  wurde. 

Am  16.  Mai  kam  Patientin  wieder  nach  Karlsbad. 

Stuhlgang  regelmässig.  Die  allgemeinen  Decken  weiss  mit  einem  Stich  in*s 
Fahle.  Gesicht  und  sichtbare  Schleimhäute  gut  gefärbt.  Sderen  blass.  Bruit  de 
<jalop,  zeitweise  Intermittenzen. 

Vergrösserung  der  Leberdämpfung  percutorisch  nicht  nachweisbar,  durch  die 
Palpation  Leberrand  wahrnehmbar,  glatt,  keine  Knoten  oder  Unebenheiten. 

Harn  hochgestellt  (1027)  kein  Zucker,  kein  Eiweiss;  dagegen  zahlreiche  Ham- 
«äurekrjstalle  im  Sedimente. 

Beiderseits  symmetrisch  am  inneren  Augenwinkel  bemerkt  man,  dicht  über 
•dem  Rande  des  oberen  Lides,  über  linsengrosse,  4— 5  mm  prorainirende,  weissHch- 
gelbe  theils  gleichmässig  zusammenhängende  (rechts),  theils  aus  kleineren  Segmenten 
zusammengesetzte  (links)  Hautsäckchen,  die  sich  zwischen  den  Fingern  wie  gewöhn- 
liche Haut  anfühlen  und  von  der  dunkel  pigmentirten  umgebenden  Lidhaut  scharf 
abheben.  An  den  unteren  Lidern  finden  sich,  ebenfalls  ziemlich  symmetrisch,  beider- 
seits zwei  füllhomähnliche,  hell  citronengelbe,  nach  oben,  innen  und  unten  scharf- 
randig  contourirte,  nach  aussen  unmerklich  in  normale  Haut  übergehende,  aber 
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nicht  über  die  noimale  Haut  hervorragende,  ziemlich  genau  auf  dem  unteren 
Orbitalrande  gelegene  und  etwa  ^/s  des  unteren  Lides  einnehmende,  zwischen  2 
und  5  mm  breite  Streifen.  Ich  vermochte  die  Patientin  leider  nicht  dazu  zu  über- 
reden, die  Anfertigung  einer  Aquarellskizze  zu  gestatten. 

Weder  an  Mund-  noch  Rachenschleimhaut  am  Gaumen  oder  am  Zahnfleisch 
ähnliche  Befunde;  ebensowenig  an  Nase  oder  Ohren. 

Dagegen  fand  sich  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Proc.  xiphoides, 
etwa  fingerbreit  nach  links  von  der  Medianlinie,  eine  etwa  haselnussgrosse,  im 
Sitzen  stärker  prominirende,  aber  auch  im  Liegen  tastbare,  derbe,  mit  den  Decken 
verschiebbare,  anscheinende  der  Bectusfascie  intimer  adhärirende  Geschwulst,  die 
erst  in  den  letzten  Monaten  beobachtet  worden  und  langsam  gewachsen  war.  Kein 
Anprall  beim  Husten,  keine  nachweisbare  Bruchpforte.  —  Andere  Knoten  weder 
am  ünterleibe,  noch  an  Sehnenscheiden  etc. 

Die  Diagnose  des  Xanthelasma  oder  Xanthema  planum  an 
den  Lidern  unterlag  natürlich  nicht  den  geringsten  Schwierigkeiten  und 
auch  der  Knoten  über  dem  Nabel  musste,  nach  Ausschliessung  einer 
Hernie,   als  eine  fibro-lipomatöse  ßildungsform   angesprochen  werden. 

So  verlockend  es  aber  auch  wäre,  in  diesem  Falle  schlankweg  von 
einem  Xanthoma  tuberosum  zu  sprechen,  da  es  sich  thatsäcblich  um 
einen  „quasi  in  die  Haut  eingeschobenen,  über  die  Haut  kaum  hervor- 
ragenden,  von   glatter  Epidermis  bedeckten  Knoten   von   derber,  den 
Fibromen  vergleichbarer  Härte"  (Kaposi)  handelte,  so  vermeide  ich 
dies   aus  zwei   Gründen.    Zunächst,  weil  der  Knoten  ganz  solitär  war 
und   dann,   weil  er  an  einer  Stelle  sass,  an  der  auch  Geschwülste  der 
Bindegewebsreihe  ganz  typisch  vorkommen,   die  nicht  X.  tuberosum 
sind.     Es  sind  dies  kleine  Lipome,   die  in   der  Linea   alba  oder  aus 
kleinen  Spalten  in  deren  Umgebung  hervortreten,  dem  Bindegewebe  in 
der   Umgebung  von  Gefässen  folgend.    Solche   subseröse  Lipome  sind 
von   den  Autoren  in  der  Peripherie   des  Nabelringes  nicht  selten  ge- 
sehen  worden.     Mit  Becht  macht  Eoenig  darauf  aufmerksam,   wie 
schwer  in  derartigen  Fällen  die  Entscheidung  falle,  ob  nicht  auch  ein 
Bruchsack  zu  dem  Lipom  gehört,  oder  ob  nicht  überhaupt  die  Ge- 
schwulst ein  mit  Fett  gefüllter   Bruchsack  ist.     Da  man  aber  meist 
keine  Ursache  hat,   diese  an  sich  harmlosen  Geschwülstchen  operativ 
anzugreifen,  so  ist  es  von  geringem  Belange.     In  meinem  Falle  liess 
sich,   wie  gesagt,  ein  Bruch  palpatorisch   auf  das  Bestimmteste  aus- 
schliessen  und  ein  intimer  Zusammenhang  mit  der  Epidermis   consta- 
tiren. 
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Es  ist  aber  auch  ganz  irrelevant,  wie  man  das  kleine  Geschwülst- 
chen  nennen  will.  Fibro-lipomatös  war  es  jedenfalls  und  sein  histo- 
logischer Aufbau  daher  zweifellos  jenem  nahe  verwandt,  welchen  die 
Autoren  auch  den  Xanthomen  zuerkennen. 

Ebenso  gleichgültig  ist  es  wohl  auch,  ob  dieser  Knoten  vereinzelt 
bleiben  wird,  oder  ob  noch  andere,  ähnliche  zur  Entwickelung  gelangen 
werden,  far  zufällig  kann  ich  diese  Coincidenz  eines  Xanthoma  planum 
mit  einem  —  sagen  wir  —  Fibroma  lipomatodes  umso  weniger  halten, 
als  die  gleichzeitige  Leberaffection  der  Auifassung  dieses  Erankheits- 
bildes  eine  ganz  eigene  Richtung  geben  muss. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  grosse  Xanthomliteratur  in's  Detail 
zu  verfolgen;  nur  das  Eine  sei  erwähnt,  dass  bereits  Murchinson 
vor  fast  30  Jahren  den  Sectionsbefund  eines  mit  Xanthom  oder  Yitil- 
ligoidea  behafteten  Individuums  veröffentlichte,  bei  welchem  sich  .fibroide 
oder  adenoide*  Ablagerungen  in  der  Leber  und  Anhäufungen  von  Fett- 
zellen in  der  Cutis  vorfanden^).  Seither  ist  die,  zum  Theile  recht 
abenteuerliche,  Literatur,  wie  gesagt,  ausserordentlich  angewachsen 
und  das  Zusammentreffen  von  Xanthom  mit  Leberaffectionen,  mit  oder 
ohne  Icterus,  wurde  wiederholt  signalisirt,  besonders  von  französischer 
und  englischer  Seite. 

Es  ist  viel  darüber  gestritten  worden,  ob  dieses  Zusammentreffen 
ein  rein  zufälliges  sei  %  oder  ob  zwischen  Haut-  und  Leberaffection  ein 
Gausalnexus  bestände,  ob  beide,  wie  Ghambard  meint,  eine  eigene 
Diathese,  die  Xanthomatose,  die  Anlage  zur  Bildung  von  Xanthoma- 
tosen Neubildungen,  zur  Ursache  hätten. 

Leider  sind  die  Sectionsbefunde  überaus  spärlich,  da  die  Patienten, 
stets  unzufrieden,  von  einem  Arzte  zum  andern  laufen  und  schliesslich 
dazu  gelangen,  der  relativ  harmlosen  Affection  überhaupt  keine  Auf- 
merksamkeit mehr  zu  schenken,  sobald  sie  glauben,  dass  alles  Be- 
handeln nichts  mehr  nützt.  Wo  kein  Kläger,  dort  kein  Richter;  kein 
Wunder  also,  dass  in  ihrer  letzten  Krankheit  der  Arzt  von  der  Hant- 
affection  keine  Notiz  nimmt,  jedenfalls  keine  Section  veranlasst.  Die 
wenigen  Sectionsbefunde,   welche  aber  die  Literatur  kennt,   sind  über- 


^)  Journ.  of  cutaneoüs  medicine  Bd.  lü,  p.  317. 

^  SchwimTner,  Ziemssen's  Handbuch  der  Hautkr.  Bd.  II,  p.  452. 
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aus  lehrreich.  Wir  ersehen  daraus,  dass  das  Xanthom  nicht  nur  auf 
die  äusseren  Decken  beschränkt  bleibt. 

So  fand  Eilten  Fagge^)  Xanthomknötchen  auf  den  serösen 
Häuten,  auf  der  Milzkapsel,  auf  dem  Peritonealüberzuge  des  Rectums, 
dann  auf  dem  Endocard,  in  der  Intima  der  Aorta  und  der  Pulmonal- 
arterien  etc. 

Nicht  ohne  Grund  haben  wir  gerade  diese  Angaben  herausgegriffen, 
da  gerade  sie  auf  unseren  Fall  Anwendung  finden. 

Wir  sehen  in  der  That  bei  einer  bis  dahin  stets  gesunden  Frau, 
die  besonders  niemals  an  Rheumatismus,  infectiösen  Puerperalprozessen 
oder  ähnlichen  Affectionen  gelitten  hat,  allmählig  die  Symptome  einer 
Mitralinsuf&cienz  leichten  Grades  auftreten.  Diese  Symptome  dauern 
Jahre  lang  an,  ohne  an  Intensität  auch  nur  im  geringsten  zuzunehmen 
oder  subjective  Beschwerden  zu  verursachen. 

Mehrere  Jahre  nach  deren  ersten  Auftreten  erkrankt  die  Patientin, 
die  seit  ihrer  Kindheit  an  habitueller  Stuhlverstopfung  litt,  unter  dem 
Bilde  einer  Gallensteirkolik.  Diese  Kolik  wiederholte  sich  im  Verlaufe 
der  nächsten  4  Jahre,  mit  verschiedenen  Peripetien,  einige  Male.  Icterus 
bestand  dabei  nur  zweimal,  einmal  kaum  merklich,  ein  zweites  Mal 
intensiver  und  von  acholischen  Stühlen  begleitet.  Niemals,  auch  nicht 
nach  einem  elf  Tage  dauernden  Anfalle,  wurden  Sand  oder  Steine  ge- 
funden, trotz  sorgfältigster  Nachforschung  seitens  des  gewissenhaften 
Arztes.  Während  der  Anfälle,  besonders  während  dieses  grossen  An- 
falles, schmerzhafte  Anschwellung  der  Gallenblase.  In  den  anfallireien 
Zwischenräumen  weder  Druckempfindlichkeit  noch  Yergrösserung  von 
Leber  und  Gallenblase  wahrnehmbar. 

Vier  Jahre  nach  dem  ersten  Anfalle .  zeigen  sich  die  ersten  An- 
fänge eines,  seither  zu  selten  schöner  Entwickelung  gelangten  Xanthe- 
lasma palpebrarum  und  ein  Jahr  nachher  ein  fibro-lipomatöser  Knoten 
am  Unterleibe,  quasi  in  die  Haut  eingelagert,  vorläufig  vereinzelt. 

Bereits  gelegentlich  des  ersten  Anfalles  vermochte  die  Diagnose 
Cholelithiasis  mit  Bücksicht  darauf  nicht  zu  befriedigen,  dass  keine 
Concremente  gefunden  werden  konnten,  dass  die  Zeichen  des  gehinderten 
Gallenabflusses  kaum  angedeutet  waren,  dass  in  specie  so  gut  wie  kein 
Icterus  bestand  und  dass  der  einzige  Stützpunkt  für  die  Diagnose  in 


1)  Joum.  of  cataneoas  medicine  1870,  XIV. 


638  Oscar-Kraus,  Ein  Fall  ton  Xanthomatose. 

dem  eigenartigen  paroxysmalen  Typus  sowie  in  der  Localisation  der 
Schmerzanfälle  gelegen  war.  Freilich  kommt  es  vor,  dass  man  Concre- 
mente  nicht  findet,  freilich  kann  der  Gallenabfluss  unbehindert  bleiben 
und  selbst  die  Schmerzen  können  fehlen,  trotzdem  CholeKthiasis  besteht. 
Allein  eine  haltbare  Diagnose  lässt  sich  auf  lauter  negativen  Symp« 
tomen  nicht  aufbauen,  vollends  bei  der  Gholelithiasis,  wo  ein  eigent- 
liches pathognomonisches  Zeichen  —  abgesehen  von  den  Concrementen 
—  nicht  existirt  und  wo,  bei  Fehlen  dieses  Zeichens,  nur  das  Ensemble 
der  Phänomene  Beweiskraft  gewinnen  kann.  Wir  wollen  gar  nicht 
davon  sprechen,  dass  die  verschiedenartigsten  Affectionen  des  Magen- 
darmtractes  mit  icterischen  Erscheinungen  einhergehen  können;  dass 
eine  habituelle  Obstipation  allein  oft  schon  hinreicht,  um  ein  leichtes 
icterisches  Colorit  zu  erzeugen,  dass  also  gerade  bei  einem  mit  chronischer 
Stuhlverhaltung  behafteten  Individuum,  wie  dem  unsrigen,  auf  schwache 
subicterische,  passagere  Hauttinctionen  zu  differentialdiagnostischen 
Zwecken  kein  Verlass  ist;  dass  z.  B.  Duodenalgeschwüre  mitunter  ganz 
ähnliche  Schmerzerscheinungen  auslösen  können  —  allein  das  muss  ge- 
bührend betont  werden,  dass  die  verschiedenen  pathologischen  Prozesse 
in  der  Leber  selbst  eine  ganze  Reihe  von  identischen  Symptomen 
aufweisen.  Icterus,  acholische  Stühle,  dunkler  Harn,  Schmerzen,  spontan 
oder  auf  Druck,  Yolumszunahme  von  Leber  oder  Gallenblase:  Alles 
d^s  ist  nicht  für  Gholelithiasis  allein  charakteristisch  und  entscheidend 
ist  in  der  Regel  hauptsächlich  der  Verlauf. 

Wir  gestehen  ohne  weiteres,  dass  wir  von  allem  Anfange  an  den 
Fall  als  Gholelithiasis  führten,  ebenso  wie  die  grosse  Menge  der  üb- 
rigen Fälle,  bei  welchen  erst  der  Verlauf  die  nicht  genügend  sicher- 
stehende Diagnose  befestigte. 

Als  aber  im  Laufe  der  nächsten  4  Jahre  die  Anfälle  zu  wieder- 
holten Malen  auftraten,  u.  A.  in  überaus  heftiger  Weise  durch  elf 
Tage  andauernd,  ohne  dass  bei  alledem  jemals  Steine  gefunden  worden 
wären,  wurden  wir  doch  stutzig  und  als  nunmehr  Xanthelasma  und 
ein  fibrolipomatoser  Knoten  hintereinander  beobachtet  wurden,  musstea 
wir  nothgedrungen  auf  die  Vermuthung  kommen,  dass  zwischen  den 
vermeintlichen  Gallensteiiisymptomen  und  diesen  «Neubildungen*  ein 
ursächlicher  Zusammenhang  bestehe. 

Das  lag  umso  näher,  als  bereits  Ghambard  von  einer  Xantho- 
matosis,   einer  Tendenz  zur  Bildung  von  fibro-lipomatösen  Knoten  in 
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der  Haut  und  in  den  inneren  Organen,  besonders  in  der  Leber,  berichtet 
hatte,  und  als  seine  Angaben  seither  von  verschiedenen  Seiten  Bestäti* 
gnng  gefunden  haben,  so  zwar,  dass  einer  der  letzten  Beobachter,. 
Oeyer^),  den  Satz  ausspricht:  „Das  Xanthom  ist  keine  Localer* 
kranknng,  sondern  eine  Erkrankung  auf  einer  allgemeinen  Grundlage; 
deshalb  ist  es  nicht  den  eigentlichen  Tumoren  zuzurechnen.* 

Auch  Bobinson')  berichtet  über  einen  dem  meinen  ähnlichen 
Fall,  wo  seit  10  Jahren  Gallensteinbeschwerden  bestehen,  ohne  dass 
jemals  Icterus  aufgetreten  wäre  und  wo  vor  5  Jahren  eine  ganze  Beihe 
von  Xanthomknoten  aufschoss. 

Der  Zeitraum,  welcher  in  Bobinson's  Fall  zwischen  den  ersten 
Manifestationen  von  Seite  der  Leber  und  den  Hauterscheinungen  liegt^ 
entspricht  ungefähr  den  Intervallen  der  vorliegenden  Beobachtung. 

Kesumirend  haben  wir  also: 

1.  Eine  endocardische  Affection,  ohne  ausreichende  ätiologische- 
Erklärung,  ohne  vorangegangenen  Bheumatismus,  ohne  Puer- 
peralprozess  etc.  jahrelang  vollständig  stationär. 

2.  Gallensteinkoliken,  mit  und  ohne  Icterus,  aber  ohne  Gallen- 
steine. 

3.  Xanthoma  planum  und  schliesslich 

4.  ein  Fibroma  lipomatodes  an  einem  und  denselben  Individuum. 

Zucker  und  Eiweiss  fehlen ;  auf  Pentosen  war  dazumal  noch  nicht 
gefahndet  worden. 

Wenn  wir  nun  auch  einräumen  müssen,  dass  eine  zufällige  Coin- 
cidenz  dieser  viererlei  Befunde  durchaus  nicht  ausser  dem  Bereiche  der 
Möglichkeit  gelegen  ist,  so  wäre  es  doch  jedenfalls  ein  ausserordent- 
lich seltsamer  Zufall,  umso  seltsamer,  als  das  Beweismaterial  aus  der 
Literatur  für  den  organischen  und  causalen  Zusammenhang  derartiger 
Befunde  ein  reichhaltiges  ist. 

Weniger  zahlreich  sind,  wie  gesagt,  die  Sectionsbefande,  allein  sie- 
existiren  doch,  und  wenn  Fagge  Xanthomknötchen  auf  dem  Endocard 
und  der  Intima  der  Aorta  beschrieben  hat:  wenn  Chambard,  der 
Verfechter  der  entzündlichen  Xanthomtheorie,  von  einer  xanthomatöseo 


1)  Arch.  f.  Dermat   u.  Syph.  Bd.  XL.  1897. 

«)  Transact.  Amer.  Denn.  Assoc.  8.  9.  10.  Sept.  1896,  cit.  noch  Arch.  f.  Denn, 
n.  Syphilis. 
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Periarteriitis  spricht;  wenn  schliesslich  alle  Autoren  übereiDstimmend 
auf  die  Beziehungen  des  Xanthomes  zu  Leberaffectionen  hinweisen,  so 
muss  sich,  einem  Falle,  wie  dem  unsrigen  gegenüber,  die  Idee  Ton 
einer  Xanthomatosen  Allgemeinerkrankung  förmlich  aufdrängen,  umso- 
mehr,  als  vieles  in  unserem  Falle  auf  die  landläufige  Art  nicht  erklärt 
werden  kann. 

Eine  gewöhnliche  Endocarditis  hätte  wahrscheinlich  im  Verlaufe  fon 
über  10  Jahren  schon  längst  zur  Dilatation  geführt  (keine  Yerbreiternng 
der  Herzdämpfung),  die  Symptome  wären  nicht  stationär  geblieben. 
Hier  hat  sich  aber  nie  was  verändert ;  stets  war  nur  über  der  Mitralis 
und  über  der  Herzspitze  ein  distinctes  systolisches  Geräusch  und  ein 
kaum  etwas  stärker  accentuirter  zweiter  Pulmonalton  zu  finden  gewesen. 
Ausserdem  blos  zeitweilig  Intermittenzen.  — 

Für  die  Diagnose  Gallensteine  haben  wir  so  gut  als  keinen  An- 
haltspunkt ;  denn  die  verschiedenen  vermeintlichen  Symptome  der  Ghole- 
lithiasis  sind  durchaus  für  dieselbe  nicht  pathognomonisch ;  dagegen 
scheint  uns  der  umstand,  dass  auch  nicht  einmal,  trotz  genauen 
Nachsuchens,  Steine  gefunden  wurden,  weit  eher  gegen  diese  Diagoo^ 
2U  sprechen. 

Xanthelasma  und  Fibroma  lipomatodes  sind  nur  eindeutig.  Der 
ganze  Fall  erklärt  sich  dagegen  ganz  ungezwungen,  wenn  man  ihn  als 
Xanthomatose  auffasst: 

Xanthomknötchen  auf  dem  Endocard,  vielleicht  im  Bereiche  der 
Bicuspidalklappe ;  daher  das  systolische  Geräusch,  daher  aber  auch  das 
Stationärbleiben  des  endocardischen  Prozesses  durch  mehr  als  10  Jahre, 
daher  das  Fehlen  der  Verbreiterung  der  Herzdämpfung. 

Xanthomknötchen  in  der  Leber:  daher  die  Leberschmerzen,  daher 
der  geringe  Icterus,  den  Geyer ^)  durch  Bildung  von  Knötchen  in  deü 
Oallenwegen  auf  dieselbe  Art  erklärt,  wie  den  Icterus  bei  syphilitischem 
Secundärexanthem  durch  Bildung  von  Papeln  in  diesen  Wegen,  und 
den  wir  —  schon  mit  Rücksicht  auf  die  exquisit  passagere  Form  des 
Icterus  —  durch  blosses  Prominiren  der  Xanthomknötchen  gegen  die 
Gallenwege  erklärt  sehen  möchten. 

Daher  aber  auch  das  Zurückgehen  mancher  Erscheinungen,  theils 
spontan,  theils  durch  Unterstützung  der  Karlsbader  Cur,  wie  dies  auch 

1)  lt)c.  cit. 
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Töpfer^)  in  seinem  überaus  interessanten  Falle  von  Xanthoma  tube- 
rosum zu  sehen  in  der  Lage  war. 

Das  ist  ja  aber  natürlich  alles  ziemlich  gegenstandslose  Detail- 
malerei, denn  es  giebt  mehr  Arten,  auf  die  sich  die  Erscheinungen  er- 
klären, als  nicht  erklären  lassen. 

Mit  Absicht  habe  ich  es  vermieden,  auf  die  rein  chemischen  Xan- 
thomtheorien  Hallopeau's  und  Quinquand's  näher  einzugehen,  da 
mein  Fall,  ein  exquisit  klinischer,  zur  Lösung  dieser  Fragen  nichts 
beitragen  kann. 

Freilich  lassen  sich  die  Fälle  der  Privatpraxis  auch  klinisch  nicht 
so  verarbeiten,  wie  jene  des  Krankenhauses  und  ich  musste  leider  auf 
jede  histologische  Untersuchung  verzichten.  Das  Unglück  scheint  mir 
freilich  nicht  so  gross.  Ich  hätte  ja  allerhöchstens  den  Knoten  am 
Unterleibe  excidiren  können  und  nun  entweder  Xanthomzellen  gefunden 
—  oder  nicht,  was  beides  die  Diagnose  Xanthom,  der  Litteratur  nach, 
nur  bestätigt  hätte.  Auch  davon  abgesehen,  scheint  eine  histologische 
ünität  des  Xanthoms  mit  Rücksicht  auf  dessen  verschiedenartige  Er- 
scheinungsformen nicht  zu  bestehen.  Das  erklärt  auch  die  Anschauung 
Tör5k*s^),  der  das  Xanthomgewebe  dem  physiologischen  Fettgewebe 
für  analog  hält,  welches  eine  incomplete  und  heterotope  Entwickelung, 
nämlich  eine  intra-  und  subepitheliale  zeigt,  und  je  nachdem  einmal 
Leberhypertrophie,  einmal  Icterus  hervorruft. 

Geyer  ist  der  Ansicht,  die  Xanthombildung  sei  nicht  an  einen 
bestimmten  Oewebstypus  gebunden,  es  könne  sich  vielleicht  Xanthom 
überhaupt  dort  entwickeln,  wo  Bindegewebe  gebahnten  Wegen  nahe 
rückt  und  erzeuge  dann  je  nachdem  Icterus,  wenn  vorzugsweise  die  Leber, 
Diabetes,  wenn  Pankreas  oder  andere,  mit  der  diabetischen  Erkrankung 
in  Beziehung  stehende  Kegionen  befallen  sind. 

Lange  bevor  Fehleisen  seinen  Coccus,  Löffler  seinen  Bacillus 
beschrieb,  hat  man  klinisch  Erysipel  und  Diphtherie  gekannt.  So  muss 
auch  uns,  aus  der  Yergleichung  unseres  Falles  mit  den  in  der  Litteratur 
beschriebenen,  die  Zusammengehörigkeit  aller  Symptome  in  den  Bahmen 
eines  einheitlichen  klinischen  Krankheitsbildes,  jenes  der  Xanthomatose, 
sozusagen  der  disseminirten  Obesitas,  als  nahezu  feststehend  erscheinen, 


1)  Arch.  f.  Dennat.  u.  Syph.  1897,  Bd.  XL. 

')  Verhandl.  d.  Vereins  ungar.  Dermatologen  (Sitzung  vom  11.  Febr.  1897). 
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trotzdem  unsere  heimischen  Kliniker  dieser  «Krankheit*  noch  mit 
grossem  Misstrauen  gegenüberstehen.  Wir  sind  überzeugt,  dass  diese 
Afifection  wie  so  viele  andere  häufiger  gefunden  werden  wird,  sobald 
man  ihr  mehr  Beachtung  schenkt.^) 


1)  Vor  Erhalt  der  Correcturbdgen  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Dame  (Mai  1899) 
wieder  in  Carlsbad  zu  sehen.  Sie  hatte  einen  anfallsfreien  Winter  verbracht  and 
im  Verlaufe  dieses  Winters,  in  3  monatlichen  Intervallen,  je  4  Wochen  Karlsbader 
Wasser  getrunken.  Die  Obstipation  ist  ganz  behoben,  subjective  Beschwerden  be- 
stehen nicht.  Dagegen  hat  sich  der  objective  Befund  insofeme  verändert,  als  sowohl 
die  beiden  Säckchen  an  beiden  oberen  Lidern  auf  ^/s  ihres  Volums  zurück^gen, 
als  auch  die  fQllhomähnlichen  citronengelben  Streifen  der  Unterlider  nach  aussen 
zu  abgeblasst  und  auffallend  y erkürzt  erschienen.  Den  Knoten  am  ünterleibe 
wollte  Patientin  ganz  verloren  haben:  er  sei  vereitert.  Das  war  ein  Irrthun,  es 
handelte  sich  um  ein  Furunkel  in  der  Nähe.  Der  Ejioten  selbst  war  übenehea 
worden,  weil  auch  er  geschrumpft  war ;  doch  konnte  ich  ihn  noch,  etwa  erbsengns 
und  resistent  tasten.    Am  Herzen  keine  Veränderung. 


LIV. 


üeber  den  Blasenyerscliliiss  und  einige  Bemerkungen 
über  neuere  Behandlungsarten  des  Hamröhrentrippers 

des  Mannes. 


Von 

Prof.  Dr.  X.  y.  ZeisBl,  (Wien). 


M.  H. !  Ich  habe  die  Absicht,  Ihnen  die  neuesten  Anschauungen 
über  den  Blasenverschluss  in  wenigen  Worten  mitzutheilen.  Es  ist 
Ihnen  allen  gewiss  bekannt,  dass  Guyon  die  Ansicht  verfocht,  der 
Hauptverschlussapparat  der  Blase  werde  durch  den  Compressor  ureth- 
rae  —  den  sogen.  Sphincter  eitemus  —  gebildet.  Aus  dieser  Voraus- 
setzung wurde  von  ihm  und  vielen  Anderen  die  Schlussfolgerung  gezogen, 
dass  der  Sphincter  extemus  einerseits  verhindere,  dass  Eiter  aus  der 
Urethra  anterior  in  die  pars  membranacea  und  prostatica  eindringe, 
und  dass  er  andererseits  die  Ursache  für  das  Regurgitiren,  d.  h.  für  das 
Eindringen  des  Eiters  aus  den  genannten  Partien  in  die  Blase  sei. 
Eine  weitere  Behauptung,  die  Guyon  und  später  Ultzmann  u.  A. 
aufstellten,  war  die,  dass,  wenn  man  den  Katheter  bis  nahe  an  den 
Bulbus  der  Harnröhre  heranführe  und  unter  mäfsigem  Drucke  Wasser 
in  die  Harnröhre  einspritze,  das  Wasser  aus  dieser  wieder  herausfliesse 
und  nicht  im  Stande  sei,  den  Compressor  urethrae  überwindend,  in  die 
Blase  einzudringen.  Der  genannten  Autoren,  Fingers  u.  A.  Ansicht 
war,  dass  Flüssigkeit  aus  der  vorderen  Harnröhre  in  die  Blase  nur 
durch  den  mächtigen  Druck  des  Irrigators  gelangen  könne,  oder  dass 
erst,  wenn  man  einen  Katheter  in  die  pars  membranacea  einschiebe 
und  dann  mit  einer  Wundspritze  in  den  Katheter  einspritze,  die  Flüs- 
sigkeit in  die  Blase  dringen  könne  und  nicht  mehr  vor  die  Harnröhre 
herausbefördert   werde.      Ich   selbst   war   ebenfalls   lange   Zeit  dieser 
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üeberzeugung  und  habe  —  wie  ich  dem  Inhalte  meiner  ErörteruDgen 
kurz  vorgreifend  erwähnen  will  —  die  Unrichtigkeit  der  erwähnten 
Ansicht  zum  ersten  Male  erkannt,  als  ich  einem  Hörer  der  Mediän 
die  vordere  Harnröhre  vermittelst  eines  dünnen  Katheters  auswaschen 
wollte  und  —  trotzdem  der  letztere  nur  4  cm  weit  in  die  pars  pendula 
eingeführt  war  —  bei  250  gr  der  in  der  Spritze  befindlichen  Flüssigkeit 
ohne  jeden  Widerstand  in  die  Blase  gelangten,  wobei  kein  Tropfen  vor 
die  Harnröhre  hinaustioss.  Seit  damals  habe  ich  mich  zu  wiederholten 
Malen  —das  erste  Mal  im  Jahre  1886  in  No.  14  und  16  der  Allgem. 
Wien.  med.  Zeitung  gegen  die  von  Guyon  und  ültzmann  aus- 
gesprochenen Anschauungen  gewendet.  Ehe  ich  aber  auf  deren  Wider- 
legung, sowie  auf  die  Erläuterung  der  jetzigen  Ansichten  vom  Yerschluss- 
apparate  der  Blase  näher  eingehe,  muss  ich  doch  in  Kürze  Einiges 
über  den  Harnröhren tripper,  für  dessen  ^enntniss  und  Behandlung  ja 
die  Erforschung  des  Yerschlussapparates  der  Blase  von  Wichtigkeit  ist, 
vorausschicken. 

Die  Definition,  welche  wir  nach  dem  heutigen  Stande  unseres 
Wissens  vom  Hamröhrentripper  geben  können,  ist  folgende:  Wir  ver- 
stehen unter  Hamröhrentripper  Entzündungen  der  Harnröhrenschleiin- 
haut,  welche  durch  Aufnahme  von  N  ei  ss  er 'sehen  öonococcen  hervor- 
gerufen werden.  Ich  will  hier  nicht  näher  auf  eine  Schilderung  der 
so  entstandenen  Urethritis  eingehen,  sondern  nur  zunächst  die  zueist 
von  französischen  Autoren  eingeführte  Eintheilung  der  Urethritis,  welche 
sich  durch  die  ausgezeichnete  Publication  Ültzmann 's  ,Ueber  das 
Eiterhamen*  in  der  „Wiener  Klinik*  auch  bei  uns  eingebürgert  hat 
nämlich  die  Eintheilung  in  Urethritis  anterior  und  posterior  etwas  g^ 
nauer  würdigen.  Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  der  Hamröbreo- 
tripper  des  Mannes  in  der  Fossa  navicularls  beginnend,  allmählich  in 
der  Richtung  gegen  die  Blase  fortschreitend,  an  jedweder  Stelle  der 
Harnröhrenschleimhaut  früher  oder  später  zur  Heilung  kommen  kann. 
In  einer  gewissen  Zahl  von  Fällen  findet  der  Process  in  der  pars  bul- 
bosa  der  männlichen  Harnröhre  seinen  Abschluss,  ohne  dass  die 
Trippererkrankung  sich  auf  die  Schleimhaut  der  pars  membranacea 
oder  prostatica  ausbreite.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  — 
wenigstens  ^/g  derselben  —  greift  aber  der  Tripperprocess  auf  die 
hinteren  Partien  der  Harnröhre  über,  wobei  aber  nicht  etwa  zu  der 
Zeit,  in  welcher  der  Process  die  pars  membranacea  ergreift,  er  in  der 
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pars  pendula  schon  zum  Abschlüsse  gekommen  sein  muss.  Dies  ist 
fast  nie  der  Fall  und  deshalb  schon  kann  der  Tripperprocess  nicht  mit 
solcher  Schärfe  in  eine  Urethritis  anterior  und  posterior  eingetheilt 
werden,  wenn  auch  die  Erscheinungen,  welche  der  Tripper  7etzt,  wenn 
er  nur  die  vorderen  Harnröhrenpartien  ergriffen  hat,  in  der  Kegel 
wesentlich  verschieden  sind  von  denen,  welche  wir  beobachten,  wenn 
auch  die  pars  membranacea  oder  diese  und  die  pars  prostatica  gleich- 
zeitig mit  den  vorderen  Partien  der  Harnröhre  «an  Tripper  erkrankt 
sind.  In  der  Regel  wird  die  pars  membranacea  und  prostatica  erst 
12  Tage  nach  erfolgter  Infection  mit  Tripper  erkranken,  aber  in  ein- 
zelnen Fällen  habe  ich  den  Tripperprocess  in  den  ersten  4  Tagen  seines 
Bestandes  selbst  bis  auf  die  Blase  fibergreifen  gesehen.  Diese  zuerst 
von  mir  hervorgehobene  Thatsache  wurde  von  Röna  in  Budapest  nnd 
anderen  Autoren  bestätigt. 

Was  den  Symptomencomplex  anlangt,  so  ist  derselbe  thatsächlich 
verschieden,  je  nachdem  nnr  die  Harnröhre  bis  inclusive  die  pars 
bulbosa  oder  auch  schon  die  pars  membranacea  und  prostatica  ergriffen 
ist.  Beim  Sitze  des  Trippers  in  den  vorderen  Partien  der  Harnröhre 
zeigen  sich  beträchtlicher,  meist  stark  eiteriger  Ausfluss,  häufige  und 
schmerzhafte  Erectionen  und  hie  und  da  wesentliche  Abschwächung  der 
Triebkraft  der  Blase.  Einzelne  Kranke  scheinen  zuweilen  garnicht  zu 
fühlen,  dass  ihre  Blase  voll  ist,  und  nur  der  Umstand,  daf^s  sie  sich 
erinnern,  längere  Zeit  nicht  urinirt  zu  haben,  veranlasst  sie,  ohne  dass 
sie  durch  von  selbst  eingetretenen  Harndrang  veranlasst  worden  wären, 
die  Blase  zu  entleeren.  Das  Pissen  wird  gewöhnlich,  aber  nicht  immor, 
als  sehr  schmerzhaft  empfunden  und  wird  über  besonders  iH'fti^e 
Schmerzen  in  der  Fossa  navicularis,  sehr  selten  über  »Schmerzen  in  der 
ganzen  Länge  der  pars  pendula  geklagt.  Hat  der  Krkrankun^sproc<*ss 
auch  die  pars  membranacea  und  prostatica  ergriffen,  dann  änd^frt  sich 
das  Bild  wesentlich.  Die  Symptome,  welche  beobachu^t  wndm,  rfind 
heftiger,  brennender  Schmerz  während  des  Gehens  am  Mittelfleisch  und 
in  der  pars  prostatica,  welcher  Schmerz  sich  beim  Oiniren  wesentlich 
steigert.  In  vielen,  aber  nicht  in  allen  Fällen  gr'sellt  sich  zu  diesem 
unerträglichen  brennenden  Schmerze  am  Mittelflei^clie  sehr  häiifi^fer 
Harndrang.  Es  werden  bei  häufigem  Pis^n  nur  «^hr  gerin^fe  (Quanti- 
täten eines  sehr  gesättigten  Harn^rs  <tx\ih'Jitt  und  g'?Jjen  nicht  Mflt<'n 
nach  der  Entleerung  der  1-tzten  TropfV-n  Trine-^  rii'-hr^re  Tropfen  IJlut^.'S 
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ab.  Diese  Erscheinungen  werden  nicht  selten  durch  vollständige  HaiD- 
verhaltung  eingeleitet.  («Blasenhalscatarrh*.  Dieser  Ausdruck  ist 
dann  gerechtfertigt,  wenn  man,  wie  Ultzmann  und  Guyon  es  thim, 
pars  membranacea  und  pars  prostatica  als  Blasenhals  bezeichnet).  Sehr 
häufig  aber  entleeren  die  Kranken  trotz  des  häufigen  Pissens  ihre  Blase 
doch  nicht  vollständig  und  kann  man  bei  vorsichtig  ausgeführtem 
Eatheterismus  unmittelbar,  nachdem  die  Kranken  zu  pissen  aufhörten, 
eine  grosse  Menge  Harnes  entleeren. 

Die  Blase  ist  insufficient,  der  in  die  hinteren  Harnröhreuthefle 
eindringende  Katheter  bereitet  in  der  pars  membranacea  ziemlich  leb- 
haften Schmerz,  und  hat  man  eine  ähnliche  Empfindung,  als  ob  maL 
mit  dem  eingeführten  Instrumente  über  eine  rauhe  Fläche  gleite. 
Zur  Zeit,  wenn  die  pars  membranacea  erkrankt,  ist  das  Secret  meist 
zähflüssig  und  spärlich,  es  wird  daher  meist  kein  Tropfen  mehr  an  der 
Harnröhrenmündung  zu  sehen  sein.  Ist  das  Secret  aus  der  pars  mem- 
branacea reichlicher,  so  fliesst  dasselbe  aus  der  Harnröhre  heraus,  ge- 
radeso wie  bei  Erkrankung  der  pars  pendula. 

Ich  erwähne  hier  kurz,  dass  ich  in  zwei  Fällen  meiner  Beobachtmig 
einen  ganz  eigenartigen,  ausserordentlich  stürmischen  Verlauf  einer 
Urethritis  der  pars  membranacea  mit  starken  Schmerzen,  Fieber, 
typischer  Besserung  am  8.  und  Entfieberung  am  12.  Tage  der  Er- 
krankung zu  sehen  bekam. 

Die  Ursache  des  häufigen  Harndranges  bei  Erkrankungen  der 
hinteren  Harnröhrenpartien  liegt  jedenfalls  in  der  ErregUhg  der  der  pars 
prostatica  und  vielleicht  auch  der  pars  membranacea  angehörenden 
Schleimhaut,  von  welcher  aus  der  Beiz  einerseits  zum  vesico- spinalen 
Bückenmarkscentrum,  andrerseits  zum  medullären  Centrum  des  Sphincter 
fortgeleitet  wird.  Je  empfindlicher  die  Harnröhrenschleimhaut,  um  so 
stärker  fallen  diese  Contractionen  aus.  Diese  Thatsache  erklärt  uns, 
warum  die  Kranken,  sowie  man  mit  der  Spitze  eines  Katheters  die 
Schleimhaut  der  pars  membranacea  oder  der  pars  prostatica  berührt 
über  unwiderstehlichen  Drang  zum  Pissen  klagen,  der  erst  aufhört, 
wenn  die  Spitze  des  Instrumentes  in  die  Blase  eingedrungen  ist,  und 
weshalb  Kranke,  denen  ein  kleines  Stein&agment  oder  Schleimpfröpfchea 
in  den  genannten  Partien  der  Harnröhre  stecken  geblieben  ist,  so  lange 
Zeit  über  Harndrang  klagen,  bis  dieser  Fremdkörper  aus  der  Harnröhre 
entfernt   ist.    Ebenso    reizt   auch   die   von  der  Schleimhaut  des  pro- 
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statischen  oder  membranOsen  Theiles  der  Harnröhre  abgesonderte  ge- 
ringere oder  grössere  Menge  Eiters  den  Kranken  zu  fortwährendem 
Pissen. 

Dem  Musculus  compressor  urethrae  oder  auch  Sphincter  yesicae 
«itemus,  der  die  pars  membranacea  von  der  pars  pendula  trennt,  wurde 
nun   von  vielen  Autoren  eine  grosse  Bedeutung  beim  Tripperprocesse 
beigelegt.     Posner   behauptet   Folgendes:     ,Der  vordere  Theil  der 
Harnröhre  stellt  einen  nach  vorne  offenen  Canal  dar,  gewissermafsen 
nnr  eine  Einstülpung  von  der  äusseren  Haut  her,  vergleichbar  etwa  dem 
äusseren  öehörgange;  der  hintere  Theil  gehört  entwicklungsgeschichtlich, 
anatomisch  und  physiologisch  viel  eher  zur  Blase,  von  der  er  nur  durch 
deren  weit  minder  gut  schliessenden  Sphincter  getrennt  ist.    Der  ge- 
nannte Muskelapparat,  den  wir  den  Musculus  compressor  urethrae  oder 
auch  seiner  Function  entsprechend  den  Musculus  sphincter  vesicae  ex- 
ternus   nennen,  versperrt  (in  der  Norm)  Flüssigkeiten  jeder  Art  den 
Weg:  weder  durchdringt  ihn  der  von  der  Blase  her  andringende  Harn, 
noch  vermag  ihn  bei  einer  Einspritzung  von  vom  her  (falls  der  Druck 
nicht  sehr  hoch  ist  oder  sehr  lange  wirkt)  auch  nur  ein  Tropfen  zu 
passireu.    Dementsprechend  verhalten  sich  die  tropfenförmigen  Secrete, 
die  auf  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  selber  abgesondert  werden:  hat 
die  Absonderung  nach  vorn  zu  von  dem  Compressor  aus  —  also  in 
der  Urethra  anterior  —  statt,  so  fliesst  das  Secret  durch  das  Orificium 
extemum  ab;   eine  jenseits  des  Gompressors  abgesonderte  Flüssigkeit 
wird  sich,  falls  nicht  besondere  Momente:  Muskelaction  beim  Uriniren 
und  bei  der  Ejaculation  mitspielen,  zunächst  in  der  hinteren  Harnröhre, 
also    dem   Baum   zwischen   den   beiden   Sphincteren   ansammeln,    bei 
grösserer  Beichlichkeit  aber  zunächst  den  schwächeren  Blasensphincter 
überwinden  und  in  das  Blasencavum  abfliessen.    Genauere  Messungen 
haben  gelehrt,  dass  ca.  2 — 3  ccm  in  der  Urethra  posterior  selbst  Platz 
haben.*    Durch  dieses  Regurgitiren  des  Eiters  in  die  Blase  soll  nun 
bei  der  Urethritis  posterior  der  in  der  Blase  befindliche  klare  Urin  ge- 
trübt werden.  Deshalb  sei  auch  bei  einer  bestehenden  Urethritis  poste- 
rior der  zuerst  gelassene  Urin  stark  trübe  und  die  zweite  Hälfte  des 
in  ein  zweites  Glas  gelassenen  Harnes   gleichmäisig,  aber  weniger  ge- 
trübt als  die  erste  Hälfte.    Bestehe  nur  eine  Urethritis  anterior,  so  sei 
die  erste  Hälfte  des  aufgefangenen  Harnes  trübe,  die  zweite  klar,  end- 
lich, wenn  Urethritis  anterior  und  posterior  und  Blasencatarrh  bestände, 
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so  sei  der  erste  gepisste  Urin  trübe,  der  zweite  gleicbmäfsig  getrübt 
und  der  letztgelassene  Tbeil  bringe  reicbliches  Sediment  mit.  Die 
zweite  Behauptung,  die,  wie  eingangs  erwähnt,  aufgestellt  wurde,  war 
die,  man  könne  mit  einer  gewöhnlichen  Tripperspritze  —  also  ohne 
Anwendung  eines  übermässigen  Druckes  —  keine  Flüssigkeit  in  die 
pars  mombranacea  und  prostatica  bringen,  und  endlich :  Flüssigkeit,  die 
mittelst  eines  in  der  pars  pendula,  also  vor  dem  Gompressor  urethrae 
liegenden  Katheters  eingespritzt  werde,  fliesse  immer  neben  dem 
Katheter  zurück. 

Klinische  Beobachtungen,  Untersuchungen  und  Experimente,  die  in 
grosser  Zahl  und  gewissenhaft  ausgeführt  wurden,  und  auf  die  ich  nun 
im  Einzelnen  eingehen  will,  haben  die  Unhaltbarkeit  dieser  Anschau- 
ungen, wie  ich  hoffe,  endgiltig  und  für  Jeden  erwiesen  und  zugleich 
Licht  in  die  uns  bisher  ziemlich  dunklen  Verhältnisse  des  Blasenver- 
schlusses gebracht. 

Vorerst  will  ich  einige  Erscheinungen  erwähnen,  auf  die  ich  schon 
vor  mehr  als  einem  Decennium  aufmerksam  machte  und  die  gleichfalls 
gegen  die  Möglichkeit  des  Eegurgitirens  von  Eiter  aus  der  pars  mem* 
branacea  oder  prostatica  in  die  Blase  sprechen.  Untersucht  man  näm- 
lich die  Harne  von  Männern,  welche  an  Epididymitis  leiden,  bei  welchen 
also  der  Tripperprocess  schon  bis  in  die  hinteren  Partien  der  Harn- 
röhre gelangt  ist,  so  findet  man  fast  immer  die  zweite  Hälfte  des  ge- 
lassenen Harnes  ganz  klar.  Verletzt  man  Jemanden  in  der  pars  mem- 
branacea,  oder  drückt  man  bei  Prostahyperthropie  den  Katheter  sehr 
stark  gegen  die  Unterlage,  sodass  durch  die  geringe  Verletzung  Blut 
kommt,  oder  zerreisst  die  pars  membranacea  durch  Auffallen  auf  das 
Mittelfleisch,  so  fliesst  das  Blut  aus  der  Harnröhre  heraus.  Da  ausser- 
dem die  weibliche  Harnröhre  der  pars  membranacea  der  Harnröhre  des 
Mannes  entspricht,  wäre  jede  Urethritis  des  Weibes  eine  Urethritis 
posterior,  und  es  müsste  die  zweite  Hälfte  des  Harnes,  auch  wenn 
keine  Cystitis  bestünde,  bei  Urethritis  getrübt  sein.  Dies  ist  aber 
nicht  der  Fall.  Zu  alV  dem  kommt  als  eines  der  wichtigsten  Beweis- 
momente der  Umstand,  dass  man  sich  bei  einiger  Vorsicht  durch  den 
Katheterismus  überzeugen  kann,  dass  der  in  der  Blase  befindliche  üria 
bei  Urethritis  posterior  nicht  durch  regurgitirten  Eiter  getrübt  ist, 
während  man  wieder  mit  dem  G  u  y  o  n  'sehen  Kautschukexplorator  Eiter 
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aus  der  hinteren  Harnröhre  trotz  klaren  Blaseninhaltes  herauszufördern 
vermag. 

Für  mich  ist  die  Behauptung,  dass  bei  Urethritis  posterior  die^ 
zweitgelassene  Hälfte  des  Harnes  getrübt  sei,  mit  all'  dem  widerlegt» 
Selbst  Ultzmann,  der  die  Lehre  vom  Regurgitiren  des  Eiters  in  die 
Blase  und  die  Eintheilung  in  eine  Urethritis  anterior  und  posterior  mit 
Eifer  propagirte  und  auf  deutschen  Boden  verpflanzte,  nahm  bei  ge* 
trübter  zweiter  Harnportion  eine  Erkrankung  der  Blase  an.  Er  schreibt 
in  seiner  Abhandlung  über  Pyurie  und  ihre  Behandlung  1883:  .Die 
Erkrankungen  des  Blasenhalses  werden  daher  der  Menge  des  gelieferten 
Secretes  entsprechend  den  Barn  in  der  Blase  bald  trüben  und  bald  nicht. 
Ist  nur  wenig  Secret  in  der  hinteren  Harnröhre  angesammelt,  so  bleibt 
der  Harn  unbeeinflusst,  und  lässt  man  den  Patienten  hinter  einander 
in  zwei  Gläser  uriniren,  so  wird  nur  die  erste  Hälfte  das  gelassenen 
Harnes  getrübt  erscheinen,  während  die  zweite  Hälfte  hell  und  klar 
bleibt.  Ist  jedoch  das  Secret  in  der  hinteren  Harnröhre  ein  bedeutenderes, 
so  wird  dasselbe  in  die  Blase  zurückfliessen,  den  Harn  mehr  oder 
minder  trüben  und  die  Blase  selbst  reizen.  Ultzmann  constatirt 
also  eine  Keizung  der  Blase,  fügt  aber  bei,  dass  zum  Unterschiede- 
von  primärer  Cystitis  die  erste  Harnportion  trüber  als  die  zweite  sei 
und  die  grössere  Menge  compacter  Flocken  enthalte,  welche  immer  nur 
aus  der  Harnröhre  kommen  und  sonst  in  der  zweiten  Hälfte  fehlen.*" 

Li  neuester  Zeit  wird  übrigens  von  verschiedenen  Seiten  schon  zu- 
gegeben, dass  bei  Urethritis  posterior  die  zweite  Harnportion  klar  seiö 
kann,  allerdings  mit  dem  Beisatze,  dass  dies  dann  der  Fall  sei,  wenn 
die  Menge  des  Eiters  nicht  so  gross  sei,  um  gegen  die  Blase  abfliessen 
zu  müssen.    (Lesser.) 

Andere  Beobachtungen,  wie  die  Fürbringer's,  der  Tripperfädea 
bei  der  chronischen  Entzündung  der  pars  prostatica  in  den  ersten  Harn- 
spritzern fand,  der  ferner  sah,  dass  Prostatorrhoe  und  Spermatorrhoe 
sich  auch  ohne  concurrirende  Erectionen  als  richtige  Harnausflüsse 
documentiren,  dass  bei  Druck  auf  die  Prostata  das  Drüsensecret  als 
Urethralausfluss  erscheint,  ferner  Beobachtungen  Gueterbock's» 
Oberländer's  und  Frisches,  (die  auch  die  von  mir  mitgetheilte  Er- 
scheinung —  Harndrang  bei  acuter  Urethritis  posterior  und  Abgehen 
einiger  Tropfen  Blutes  zum  Schlüsse  des  Pissactes  —  bei  klarer  2ter 
Harnportion  bestätigten)  Jan  et 's  u.  A.  erschütterten  den  Glauben  an 


650      V.  Zeissl,  IJebes  den  Blasenyebschluss  u.  einige  Bekebextngen 

die  übergrosse  Wirksamkeit  des  Compressor  urethrae.  Ebenso  wurde 
meine  Beobachtung,  dass  dieser  Muskel  kein  Hinderniss  für  das  Fort- 
schreiten des  acuten  Trippers  auf  die  pars  posterior  bilde,  von  Diday, 
Bona,  Lanz,  Heisler  u.  s.  w.  erhärtet. 

Was  die  weitere  Behauptung  anlangt,  dass  man  mit  einer  gewöhn- 
lichen Tripperspritze  keine  Flüssigkeiten  in  die  hinteren  Partien  der 
Harnröhre  bringen  kann,  muss  ich  auch  diese  als  ganz  unrichtig 
bezeichnen.  Am  Cadaver  kann  man,  wie  schon  H.  v.  Zeissl  nach- 
gewiesen hat,  in  die  Urethra  injicirte  gefärbte  Flüssigkeiten,  wenn  der 
Sphincter  internus  nicht  wirkt,  selbst  in  der  Blase,  wenn  er  aber  kräftig 
wirkt,  jedenfalls  noch  in  der  Pars  membranacea  und  prostatica  nach- 
weisen. Aber  auch  an  Lebenden  kann  man  mit  Leichtigkeit  mit  einer 
gewöhnlichen  Tripperspritze  Flüssigkeiten  in  die  erwähnten  Theile  der 
Harnröhre  einspritzen,  ohne  Widerstand  zu  finden,  wenn  man  möglichst 
langsam  einspritzt,  und  wird  dabei  der  Kranke  in  dem  Momente,  wo 
die  Flüssigkeit  in  die  hinteren  Partien  der  Harnröhre  gelangt  ist,  über 
lebhaften  Harndrang  klagen.  Eine  zweite  volle  Einspritzung  in  die 
Harnröhre  wird  auch  die  Kraft  des  Sphincter  vesicae  internus  über- 
winden, und  ein  Theil  der  Flüssigkeit  wird  in  die  Harnblase  gelangen. 
Selbst  bei  Kranken,  bei  denen  der  Compressor  urethrae  sich  in  Folge 
des  Tripperprozesses  krampfhaft  contrahirte,  die  also  eine  spasmodische 
Strictur  haben,  wird  das  Injiciren  von  Flüssigkeit  in  die  pars  membranacea 
und  prostatica  gelingen,  sobald  man  die  Aufmerksamkeit  der  Kranken 
ablenkt  und  die  Injoction  langsam  und  geduldig  abwartend  unter 
mächtigem  Drucke  zu  Ende  führt.  Ein  Beweis  für  die  Möglichkeit  des 
Injicirens  von  Flüssigkeiten  in  die  Blase  mit  der  gewöhnlichen  Tripper- 
spritze war  die  Beobachtung,  die  ich  bei  Kranken  machte,  die  Wisrouth 
injicirt  hatten,  und  bei  denen  bei  der  3-Gläserprobe  zum  Schlüsse  des 
Pissactes  mit  den  letzten  Harntropfen  Wismuth  ausgepresst  wurde. 
Lanz  konnte  das  Eindringen  von  Wismuth  in  die  Pars  posterior 
endoskopisch  nachweisen,  nachdem  es  mit  der  Tripperspritze  injicirt 
worden.  Auch  Yajda  kam  zu  ähnlichen  Ergebnissen.  Feleki  fand 
die  mit  der  Tripperspritze  in  41  Fällen  injicirte  Zuckerlösung  2mal  in 
der  zweiten  Harnportion.  Lohnstein  konnte  durch  Injection  von  Blut- 
laugensalz und  Darstellung  von  Berlinerblau  im  Harne  durch  Zusatz 
von  Eisenchlorid  bei  94  Versuchen  37mal  die  geringe  Schlussfähigkeit 
des  Compressor  urethrae  erweisen. 
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Dass  die  Tripperspritze  den  Bodensatz  von  Depots  bildenden 
Flüssigkeiten  bis  in  die  Pars  prostatica  bringt,  wird  dadurch  erhärtet, 
dass  in  dem  Momente,  wo  harte  Stuhlmassen  bei  Kranken,  die  solche 
Flüssigkeiten  gebrauchten,  abgehen,  aus  der  Harnröhre  das  früher 
injicirte  Depot  entleert  wird,  ültzmann  warnte  vor  der  Anwendung 
depdthaltender  Flüssigkeiten  wegen  der  Gefahr  der  Blasensteinbildung. 

Ich  erwähnte  bereits,  dass  auch  die  Behauptung,  Flüssigkeit  durch 
einen  vor  dem  Compressor  urethrae  in  der  Pars  pendula  liegenden 
Katheter  inicirt,  fliesse  immer  neben  dem  Katheter  zurück,  und  erst, 
wenn  letzterer  über  den  Sphincter  extemus  hinaus  geschoben  werde, 
könne  sie  in  die  Blase  gelangen,  ebenfalls  nicht  stichhaltig  sei.  Ein 
solcher  Misserfolg  mag  durch  rasches  Injiciren  oder  durch  Einspritzen  von 
sehr  warmen  oder  sehr  kalten  Flüssigkeiten,  welche  Umstände  den 
Compressor  urethrae  zur  Beflexthätigkeit  reizen,  verschuldet  sein.  Ich 
selbst  habe  mit  dünnen  elastischen  Kathetern,  die  kaum  3  cm  weit 
eingeschoben  waren,  und  mit  gewöhnlichen  Wundspritzen,  ohne  An- 
wendung besonderer  Gewalt,  sowohl  bei  geschlossener  als  auch  durch 
den  hohen  Blasenschnitt  geöffneter  Blase,  Flüssigkeit  in  dieselbe  injicirt. 

Noch  andere  klinische  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  die 
Wirksamkeit  des  Sphincter  vesicae  extemus  wesentlich  überschätzt 
worden  ist.  So  entleerten  Steinkranke,  an  welchen  Dittel  den 
Medianschnitt  vorgenommen  und  den  Sphincter  extemus,  aber  nicht  den 
internus  durchschnitten  hatte,  discontinuirlich  den  Harn,  trotzdem  bei 
diesen  Patienten  bei  der  Extraction  des  Steines  die  Pars  prostatica 
wesentlich  gedehnt  worden  war.  Auch  bei  der  Extraurethrotoraie,  die 
aus  verschiedenen  Gründen  vorgenommen  werden  musste,  pissten  DitteVs 
Kranke  discontinuirlich,  obgleich  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  durch- 
getrennt und  der  Sphincter  extemus  functionsuntüchtig  gemacht  wurde. 

Ein  anderer  Muskel  musste  also  den  wirksamen  Blasenverschluss 
herstellen  —  der  Sphincter  vesicae  internus.  Die  Vorstellung,  dass  bei 
stark  gefüllter  Blase  Urin  in  die  Urethra  übertrete,  wo  er  lediglich  durch 
den  Compressor  urethrae  gehalten  werde,  sodass  es  also  gleichsam  zu 
einer  Tricbterbildung  komme,  ist  unrichtig.  Ich  komme  später  noch 
auf  diese  Frage  zurück. 

Dittels  und  Strickers  Versuche  haben  schon  die  erhebliche 
Verschlusskraft  des  Sphincter  vesicae  internus  festgestellt.  Die  Ergebnisse 
der  von  mir  angestellten  Versuche  über  die  Innervation  der  Blase  endlich 
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waren,  wie  ich  wohl  sagen  darf,  für  die  Erkenntniss  des  Blasenschlusses 
und  der  Blasenentleening  von  grundlegender  Bedeutung.  Ich  will  hier 
nur  in  aller  Kürze '  die  Art  meines  Vorgehens  bei  diesen  Experimenten 
und  die  gewonnenen  Resultate  mittheilen. 

Eine  Reihe  solcher  Versuche  führte  ich  an  curarisirten  männlichen 
Hunden  aus,  bei  denen  also  die  quergestreifte  Muskulatur  vollständig 
gelähmt  war.  Der  Binnenraum  der  Blase  stand  mit  einem  Manometer 
in  Verbindung,  dessen  Steigen  den  verstärkten  Druck  innerhalb  der 
Blase,  also  deren  Contraction  markirte. 

Die  Nerven,  welche  ich  isolirt  reizte,  waren  die  N.  hypogastrici 
und  erigentes,  welche  behufs  isolirter  Reizung  mit  den  Ludwig- 
Basch 'sehen  Reizträgern  armirt  wurden.  Die  Prüfung  erstreckte 
sich  darauf,  ob  die  Blasenmusknlatur  sich  contrahire,  und  ob  aus 
der  Harnröhre  die  in  der  Blase  enthaltene  Flüssigkeit  ausfliesse, 
resp.  ob  das  Ausfliessen  eine  Unterbrechung  erleide.  Die  von  mir 
getroffene  Versuchsanordnung  ermöglichte  mir  nun  auch,  die  Zeit  des 
Eintrittes  des  Reizes,  das  zeitliche  Verhältniss  der  Reizung  zur  Contraction 
und  zum  Ausfliessen,  resp.  zur  Unterbrechung  des  Ausfliessens  zu 
eruiren.  Nach  der  Vollendung  des  Versuches  wurde  die  Section  des 
Thieres  vorgenommen  und  controUirt,  wo  das  Ende  des  Katheters  lag, 
der  dem  Thiere  eingeschoben  und  soweit,  dass  das  Tropfen  des  Harnes 
aus  dem  Katheter  aufhörte,  wieder  herausgezogen  worden  war. 

Dasselbe  fand  sich  entweder  gerade  über  dem  Caput  gallinaginis 
oder  1 — 1,5  Mm.  oberhalb  desselben  gegen  die  Blase  hin.  Dieser  kleine 
Antheil  des  Sphincter  vesicae  internus  ist  im  Stande,  einem  sehr 
beträchtlichen  hydrostatischen  Drucke  Widerstand  zu  leisten. 

Die  Experimente  erbrachten  den  Nachweis,  dass  der  Sphincter 
vesicae  internus  für  sich  allein  einen  festen  Verschluss  der  Blase  zustande 
bringe.  Bezüglich  der  Innervation  des  Sphincter,  sowie  des  Detrusors 
kam  ich  vorerst  zu  folgenden  Resultaten.  1.  Der  Nervus  erigens  ist 
der  motorische  Nerv  des  Detrusors.  2.  Die  Reizung  des  Nervus  erigens 
eröffnet  den  Blasenverschluss,  und  erfolgt  diese  Oeffnung  unabhängig 
vom  Detrusor.  Die  Wirkung  des  Erigens  in  Bezug  auf  den  Sphincter 
ist  als  depressorisch  aufzufassen.  3.  Die  Reizung  der  Nervi  hypogastrici 
bewirkt  einen  Verschluss  der  Blase  gegen  die  Urethra.  Die  Nervi 
hypogastrici  sind  also  die  motorischen  Nerven  für  die  betreffenden 
öchliessrauskeln.    Der  motorische  Effect  für  die  ganze  Blase  ist  ein 
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sehr  geringer  und  fällt  zuweilen  ganz  aus.  4.  Für  die  beiden  Nervi 
erigentes  und  hypogastrici  scheint  das  Gesetz  der  gekreuzten  Innervation 
von  Basch  zu  gelten,  wie  dies  von  Fellner,  Ehrmann  undOser 
füi*  die  Darmnerven  nachgewiesen  wurde.  Dieses  Gesetz  lautet:  In 
eJDem  Nervenstamme,  welcher  ein  bestimmtes  System  von  Muskelfasern 
motorisch  innervirt,  sind  zugleich  Nervenfasern  vorhanden,  welche  die 
in  diesem  Systeme  enthaltenen  antagonistischen  Muskelfasern  hemmend 
innerviren.  5.  Demgemäss  hätte  man  anzunehmen,  dass  im  Erigens 
motorische  Fasern  für  den  Detrusor,  der  als  Längsmuskel,  und  hemmende 
Fasern  für  den  Sphincter,  der  als  Kingmuskel  aufzufassen  ist,  enthalten 
sind,  während  in  den  Hypogastricis  motorische  Fasern  für  den  Sphincter 
und  hemmende  für  den  Detrusor  verlaufen. 

Ich  betone  hier  ausdrücklich,  dass  die  Erschlaffung  des  Sphincter 
auch  ohne  Contraction  der  Detrusorfasem  stattfindet.  Liess  ich  nämlich, 
nachdem  ich  die  Wirksamkeit  des  Detrusors  ausgeschaltet  hatte,  bei 
entsprechendem  hydrostatischen  Drucke  Flüssigkeit  gegen  die  Harnröhre 
fliessen,  sodass  der  Sphincterschluss  durchbrochen  wurde,  so  hörte  das 
Fliessen  bei  Reizung  des  Hypogastricus  sofort  auf,  weil  durch  die 
Reizung  der  Sphincter  zum  Verschluss  gebracht  wurde.  Reizte  ich  an 
demselben  Tbiere  zuerst  den  Hypogastricus  und  dann  den  Erigens,  so 
hob  die  verschliessende  Wirkung  des  ersteren  die  Eröfifnungswirkung 
des  letzteren  vollständig  auf  oder  setzte  sie  wenigstens  stark  herab. 
Für  den  festen  Verschluss  der  Blase  gegen  die  Harnröhre  zeugte  auch 
der  Versuch,  bei  dem  ich  einen  Katheter  so  in  die  Harnröhre  eines 
curarisirten  Hundes  einlegte,  dass  die  Flüssigkeit  aus  der  Blase  zu 
fliessen  aufhörte  und  dann  den  Katheter  mit  einem  Wassergefässe  in 
Verbindung  brachte  und  dieses  gerade  so  hoch  stellte,  dass  auch  das 
Fliessen  aus  demselben  durch  den  Katheter  gegen  die  Blase  aufhörte. 
Veranlasste  ich  nun  durch  Reizung  des  Erigens  eine  Oeffnung  des 
Sphincter  internus,  so  begann  das  Wasser  sofort  wieder  gegen  die 
Blase  zu  fliessen. 

In  einer  zweiten  Versuchsreihe  —  an  morphinisirten  Hunden  — 
stellte  ich  fest,  dass  die  quergestreifte  Muskulatur  des  Darmes  und  der 
Harnröhre  des  männlichen  Hundes  nicht  im  Stande  sei,  die  am 
curarisirten  Thiere  durch  die  electrische  Reizung  der  Nervi  hypogastrici 
und  erigentes  erzielten,  nur  von  der  glatten  Muskulatur  ausgehenden 
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Resultate  zu  modificiren.    Die  Yorgenommenen  Experimente  bestätigen 
durchwegs  die  Ergebnisse  der  früher  angestellten  Versuche. 

Auch  den  Einfliiss,  den  die  Reizung  des  centralen  Endes  verschiedener 
Nerven  auf  den  Yerschlussapparat  der  Blase  ausübt,  zog  ich  in  den 
Ereis  meiner  Betrachtungen  und  erhielt  als  Resultat:  Electrische 
Reizungen  des  centralen  Endes  des  Ischiadicus,  ülnaris,  Medianas, 
Radialis,  Phrenicus  und  Splanchnicus  riefen  reflectorische  Sphincter- 
Öffnung  und  Detrusorcontraction  hervor,  die  Reizung  des  centralen 
Endes  des  Vagus  löste  solche  nicht  aus. 

um  die  Frage  der  Innervation  der  Blase  nach  jeder  Seite  hin  zu 
beleuchten,  musste  ich  auch  Untersuchungen  darüber  anstellen,  ob  es 
die  Nervi  hypogastrici  und  erigentes  allein  sind,  welche  die  Functions- 
föhigkeit  der  Blase  ermöglichen.  Ich  nahm  also  bei  einer  Reihe  von 
Versuchsthieren  die  Durchschneidung  der  genannten  Nerven  vor  und 
fand,  dass  die  Blase  dadurch  ihre  Functionsfähigkeit  keineswegs  ein- 
büsste.  Der  Grund  hierfür  lag  aber  nicht  etwa  darin,  dass  die  Blase 
noch  von  anderer  Seite  her  innervirt  werde,  denn  Versuche  über  die 
Einwirkung  peripherer  Vagusreizung  fielen  negativ  aus,  und  Reize,  die 
von  dem  zweiten,  hier  in  Betracht  konmienden  Nerven,  dem  Splanchnicus, 
ausgingen,  mussten,  um  zur  Blase  zu  gelangen,  die  Nervi  hypogastrici 
und  erigentes  durchsetzen.  Der  Grund  für  das  Weiterfungiren  der 
Blasenmuskulatur  bei  Thieren,  an  welchen  die  Blasennerven  durch- 
schnitten waren,  ist  also  nur  in  den  automatisch  wirkenden  nervösen 
Apparaten  der  Blase  selbst  zu  suchen. 

Auch  mit  Versuchen  und  Beobachtungen  anderer  Autoren  standen 
die  Ergebnisse  meiner  Arbeiten  im  Einklänge;  ich  erwähne  hier  die 
interessanten  Studien  von  Budge,  Born,  Guyon,  Langley, 
Anderson,  Nawrocki  und  Skabitschewsky,  Mosso,  Jurie, 
Kupressow  u.  A.  Der  Erste,  der  der  Frage  näher  trat,  ob  die 
Ergebnisse  meiner  Untersuchungen,  an  curarisirten  und  morphinisirten 
Hunden  sich  auch  in  irgend  einer  Form  auf  den  lebenden  Menschen  an- 
wenden Hessen,  war  Ge'nouville. 

In  einigen  Fällen  führte  Genouville  einen  Katheter  in  die 
Urethra  ein  und  füllte  durch  denselben  die  Blase.  Gleichzeitig  stand 
der  Katheter  mit  ^inem  Manometer  in  Verbindung.  Selbstverständlich 
stieg    das    Manometer    mit    zunehmender    Blasenfüllung.     Als    aber 
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OenonYille  den  Versuchspersonen  aufgab,  an  dem  Katheter  vorbei 
die  Blase  zu  entleeren,  sank  das  Manometer  fast  constant  bis  auf  NulL 

Graphisch  dargestellt  bestand  hei  diesen  Untersuchungen  die  Curve 
ans  zwei  Schenkeln,  einen  ansteigenden  und  einen  fast  steil  abfallenden. 

Wenn  auch  diese  Versuche  den  an  und  für  sich  deutlichen  Beweis 
lieferten,  dass  der  Sphincter  spontan  erschlafft  war  und  nicht  vom 
Detmsor  überwunden  wurde,  da  sonst  der  zweite  Schenkel  der  Curve, 
der  der  Dauer  der  Harnentleerung  entspricht,  unmöglich  nur  dauerndes 
Sinken  zeigen  konnte,  so  kam  es  £eh fisch,  der  sehr  eingehende 
und  scharfsinnige  Untersuchungen  über  den  Mechanismus  der  Harnblase 
des  Menschen  anstellte  und  zu  wichtigen  —  mit  meinen  im  Einklänge 
stehenden  —  Besultaten  kam,  doch  darauf  an,  genau  festzustellen, 
welchen  Stand  die  Gurre  gerade  in  dem  Augenblick  hat,  in  dem  der 
erste  Tropfen  die  Blase  verlässt.  Diesen  ungemein  wichtigen  Punkt 
der  Frage  suchte  Rehfisch  in.  folgender  Weise  zu  eruiren.  Er 
f&hrte  einem  Manne  einen  Katheter  ein,  der  mit  einem  Dreiwegehahn 
verbunden  war.  Der  zweite  Schenkel  des  Hahnes  stand  durch  einen 
Schlauch  mit  einem  Oad'schen  Blutdruckmanometer  in  Verbindung, 
dessen  horizontal  verlaufender  Schreibhebel  auf  einer  rotirenden  Trommel 
die  Cnrven  graphisch  darstellen  sollte.  Der  dritte  Schenkel  des  Hahnes 
wurde  mit  einer  Druckspritze  verbunden.  Der  Mann,  an  dem  der 
Versuch  vorgenommen  wurde,  lag  auf  einem  Untersuchungstische.  Unter 
der  Harnröhre  war  ein  Trichter  befestigt,  der* vermittelst  eines  Schlauches 
mit  einer  am  Boden  stehenden  Druckflasche  in  Verbindung  stand. 

In  den  Hals  der  Flasche  mündete  ein  Schlauch,  der  zu  einem 
Grad'schen  Volumenschreiber  (sog.  Aeroplethysmographen)  führte. 

Der  Schreibhebel  dieses  Volumenschreibers  war  dazu  eingerichtet» 
um  gleichfalls  auf  der  oberwähnten  Trommel  Curven  aufzuzeichnen. 

Der  Zapfen  des  Dreiwegehahnes  wurde  so  gestellt,  dass  zunächst 
die  Verbindung  mit  dem  Manometer  geschlossen  war. 

Spritzte  Beb  fisch  nun  mittelst  der  Druckspritze  lauwarme 
Borsäurelösung  in  die  Blase  und  drehte  nunmehr  den  Zapfen  um,  so 
dass  die  Verbindung  des  Katheters  mit  dem  Manometer  wieder  her- 
gestellt war,  so  verzeichnete  der  Schreibhebel  auf  der  Trommel  den  in 
der  Blase  herrschenden  Druck.  Setzte  man  jetzt  die  Trommel  in 
Bewegung  und  forderte  mau  den  Mann  auf,  neben  dem  Katheter  die 
Blase  zu  entleeren,  so  floss  ein  Theil  des  Blaseninhaltes  durch  den 
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daraoter  befindlichen  Trichter  in  die  Dmckflasche,  Terdrtngte  ose 
«otsprechende  Menge  Lnft  ans  der  Flasche  und  setzte  so  den  Sdnvib- 
hebel  des  Yolumenschreibers  in  Bewegung.  Der  Moment,  in  dem  der 
«rste  Tropfen  aus  der  Blase  in  den  Trichter  fällt,  wird  Tom  Hebel  des 

Volumenschreibers  registrirt. 

Reh  fisch  erhielt  zwei  Gurren.  Die  untere  gab  den  DnüdE  in 
der  Blase  an,  sowohl  vor  als  während  ihrer  Entleerung.  Die  obere 
Curve  dagegen,  die  von  dem  Volumenschreiber  gezeichnet  wurde,  setit 
«rst  in  dem  Augenblick  ein,  in  dem  der  erste  Tropfen  aus  der  Bl&se 
fällt,  und  zeigt  so  das  Volumen  der  durch  die  Flüssigkeit  verdrängta 
Luft  an. 

Rehfisch  sah  nun  unter  9  Versuchen  fünfmal  den  Spinde 
sich  zu  einer  Zeit  öffnen,  wo  die  Curve  des  Blasendruckes  im  Sinken 
begriffen  ist;  dreimal  trifft  der  Eröfbungsmoment  die  ansteigende 
€urve  und  einmal  fällt  er  mit  dem  Gipfel  der  Curve  zusammen.  Da 
nun  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Rehfisch's  Untersuchungen  der 
Moment  der  Blasenentleerung  nicht  mit  der  höchsten  Detrusorencontractian 
zusammentut,  sondern  sich  auf  einem  beliebigen  Punkt  der  absteigendes 
€urve  befindet,  da  sich  ferner  die  Curve  während  der  Entleerung  nicht 
auf  gleicher  Höhe  hält,  sondern  fast  constant  sinkt,  so  ist  durch 
Rehfisch*s  Versuch  ein  neuer  Beweis  geliefert,  dass  es  nicht  der 
Detrusor  ist,  der  durch  die  Kraft  seiner  Contraciion  den  Sphincter 
überwindet  und  ihn  zwingt,  dauernd  offen  zu  bleiben. 

Man  sieht  dagegen,  wie  Rehfisch  mit  Recht  betont,  den  Moment 
der  Blaseneröffnung  unabhängig  von  der  Detrusorencontraction  und  in 
Folge  dessen  einmal  mit  dem  Oipfel  der  Curve  zusammenfallen  und 
des  öfteren  auch  mit  der  ansteigenden  Curve. 

Reh  fisch  hat  durch  die  Berechnung  von  Stone,  sowie  durch 
die  autographische  Re^istrirung  einen  weiteren  Beweis  erbracht,  dass 
auch  beim  Menschen,  wie  ich  als  der  Erste  für  das  Thier  nachgewiesen 
habe,  der  Sphincter  nicht  vom  Detrusor  mechanisch  überwunden  wird, 
und  dass  die  Oeffnung  des  Blasenverschlusses  lediglich  durch  Aufhebung 
des  Reflextonus  des  Sphincter  internus  erfolgen  muss. 

Durch  weitere  Versuche  hat  Reh  fisch  den  Beweis  erbracht,  dass 
die  Bauchpresse  an  und  für  sich  den  Harn  aus  der  Blase  treiben  kann, 
so  lange  der  Spincter  geschlossen  ist.  Hingegen  kann  sie  in  dem 
Moment,     wo    der   Sphincterenschlusse    nachgelassen    hat,     wo    also 
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gleichsam  der  Innenraum  der  Blase  mit  der  Aussenwelt  in  Verbindung 
:getreten  ist,  voll  und  ganz  wirken  und  auch  bei  jeder  Harnentleerung 
in  Thätigkeit  treten,  um  den  Act  zu  beschleunigen. 

Behfisch  fasst  die  Besultate  seiner  Untersuchung  in  folgende 
Sätze  zusammen: 

«Die  einzige  wirkliche  Kraft,  die  den  Blasenverschluss  bildet,  ist 
in  der  Thätigkeit  des  Spincter  internus  zu  suchen,  der  sich  von  der 
Blase  direct  auf  den  Anfangsiheil  der  Urethra  fortsetzt  Beim  Mann 
bildet  dieser  Muskel  theil weise  gleichzeitig  die  innere  Fläche  der 
Prostata.  Diese  selbst  hat,  da  sie  sich  erst  secundär  aus  der  Harn- 
röhrenwand entwickelt,  mit  dem  Blasenverschluss  an  und  für  sich  nichts 
:zu  thun,  da  sie  ein  epeeifisch  drüsiges  Organ  repräsentirt.  Vorüber- 
gehend können  der  Spincter  externus,  dessen  Bedeutung  für  diesen 
Zweck  überhaupt  nicht  zu  hoch  anzuschlagen  ist,  und  der  Compressor 
iirethrae  den  Blasenverschluss  durch  eigene  Contraction  noch  mehr 
verstärken.  Der  Spincterverschluss  ist  lediglich  als  reflectorischer 
Tonus  aufzufassen,  der  durch  den  Reiz,  den  die  Dehnung  der  Blasen- 
wand durch  den  sich  ansammelnden  flam  auf  die  sensiblen  Nerven  der 
Blase  ausübt,  dauernd  unterhalten  wird.'' 

,Beim  Kinde  ist  im  ersten  Lebensjahre  der  Act  der  Urinentleerung 
«in  reflectorischer.  Beim  Erwachsenen  dagegen  ist  er  entweder  als  ein 
reflectorisch- willkürlicher  aufzufassen  oder  er  kann  auch  auf  innerer 
Willkür  beruhen.  Ersteres  will  sagen,  dass  nur  der  Anfang  des  Actes 
der  Harnentleerung  ein  reflectorischer  Vorgang  ist,  die  Fortsetzung 
desselben  aber  dem  Willen  unterworfen  bleibt  Indem  nämlich  die 
sensiblen  Nerven  der  Blase  durch  die  sich  ansammelnde  Urinmenge 
gereizt  werden,  dringt  dieser  Beiz  zunächst  unbewusst  nach  dem  Reflex- 
centrum im  Lendenmarke.  Hier  wird  derselbe  auf  die  motorischen 
Nerven  der  Blase  übertragen  und  es  folgen  die  ersten  reflectorischen 
Deti-usorencontractionen,  die  uns  vorläufig  gar  nicht  zum  Bewusstsein 
kommen.  Wird  dieser  Reiz,  den  die  sensiblen  Nerven  erfahren,  jedoch 
grösser,  so  dass  auch  die  Detrusorencontractionen  heftiger  werden,  so 
geht  derselbe  über  die  Station  des  Centrums  im  Lendenmarke  hinaus 
und  gelangt  nach  dem  Gehirne,  um  dort  das  Gefahl  des  Harndranges 
auszulösen,  da  ja  Harndrang  verstärkte  Detrusorencontraction  bedeutet. 
Sobald  dann  Harndrang  empfunden  wird,  wird  vom  Hirne  aus  eine 
Erregung  nach  dem  im  Lendenmarke  gelegenen  Centrum  für  den  Blasen- 
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yerschlnss  geschickt,  wodurch  die  von  demselben  Centrum  refleetoriseh 
ausgelöste  Sphinctercontraction  gehemmt  wird.' 

«Der  Sphincter  erschlafft  nunmehr  und  der  Urin  kann  ausfliessen. 
Von  jetzt  an  kann  auch  die  Bauchpresse  in  Action  treten  und  bewirken, 
dass  der  Urin  möglichst  schnell  entleert  wird". 

«Zwingen  dagegen  äussere  Gründe,  die  Harnentleenmg  zu  ?er- 
hindern,  so  muss  die  schon  bestehende  reflectorische  Sphinctercontraction 
noch  verstärkt  werden.  Dies  geschieht,  indem  der  nach  Massgabe 
der  sensiblen  Erregung  seitens  der  Blasenwand  sich  verstärkende, 
reflectorische  Sphincterverschluss  nicht  willkürlich  inhibirt  wird.  Gleich- 
zeitig contrahiren  wir  auch  die  gesammte  Dammmuskulatur  und  den 
Sphincter  externiis,  um  die  Verschlusskraft  des  Sphincter  iDt^nss 
zu  erhöhen''. 

«Ebenso  kann  auch  die  Urinentleerung  eine  rein  willkürliche  sein, 
indem,  ohne  dass  wir  dir  Empfindung  des  Harndranges  zu  verspüren 
brauchen,  unser  Wille  allein  ausreicht,  um  von  den  Centren  der  Hirn- 
rinde aus  die  Seflexhemmung  in  Scene  zu  setzen.  Der  Wille  setit 
eben  da  ein,  wo  im  gewöhnlichen  Leben  die  DetrusorencontracüoDes 
als  Harndrang  empfunden  werden'. 

Ich  will  hier  gleich  auf  die  von  Finger  u.  A.  supponirie  Trichter- 
bildung in  der  hinteren  Harnröhre  zu  sprechen  kommen.  Bereiti 
Dreyssel  und  Jadassohn  fanden,  dass  die  Verkürzung  des  Katheters, 
wenn  eine  solche  überhaupt  stattfindet,  nur  eine  sehr  geringe  sei  und 
nicht  auf  einer  Einbeziehung  der  hinteren  Harnröhre  in  die  Blase, 
sondern  auf  dem  jeweiligen  Stande  des  örificium  urethrae  inteniam 
beruhe.  Ich  selbst  stellte  zahlreiche  endoskopische  Untersuchungen  an 
Leichen  in  dieser  Richtung  an,  wobei  das  endoskopische  Bild  des  Öri- 
ficium urethrae  internum  keine  Veränderung  aufwies,  mochten  150, 
280,  430  g  oder  noch  mehr  Wasser  durch  den  Ureter  (von  der  eröffnetoi 
Bauchhöhle  aus)  in  die  Blase  eingespritzt  worden  sein.  Auch  Reh- 
fisch  fand  bei  zahlreichen  Versuchen  —  an  Lebenden  —  dass  selbst 
bei  eicessiv  ausgedehnter  Blase  kein  Urin  in  die  Urethra  trat,  und 
dass  es  nicht  der  Gompressor  urethrae,  sondern  dass  der  Sphincter  in- 
ternus einzig  und  allein  die  primäre  Kraft  ist,  die  den  Blasenverschlnss 
bildet. 

Ich  hebe  wieder  hervor,  dass  air  dies  auch  der  Beweisfühnicg 
gegen  die  Möglichkeit  des  liegiurgitirens  von  Harnröhreneiter  in  die 
Blase  zuzurechnen  ist. 
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Neuerdings  bestätigten  Fr  an  kl  und  Zuckerkandl  meine  und 
Kehfisch's  Beobachtungen;  auch  sie  betrachten  als  Hauptmittel  der 
AbSchliessung  der  Blase  den  permanenten  Tonus  des  glatten  Musculus 
sphineter  internus,  während  sie,  wieder  klinischen  Beobachtungen  und 
dem  Experimente  entsprechend,  die  quer  gestreiften  Muskeln  erst  bei 
stärkerem  Harndrange  in  Thätigkeit  treten  lassen.  Die  Austreibung 
des  Harnes  erfolgt  durch  Herbeifohrung  der  Erschlaffung  des  Sphineter 
internus,  die  Bauchpresse  tritt  erst  nach  eifolgter  Sphinctereröffnung  in 
Thätigkeit.  Dieselben  Autoren  haben,  wie  ich  hier  erwähnen  will,  auch 
interessante  Versuche  über  die  Ursachen  des  Harndranges  angestellt. 

Wie  bekannt,  ist  die  Lehre  vom  Harndrange  eine  äusserst  strittige. 
Eüss  glaubte,  dass  der  Harndrang  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass 
aus  der  vollen  Blase  einzelne  Tropfen  in  die  Pars  prostatica  eintreten 
und  dass  die  Pars  prostatica  die  specifische  Empfindung  des  Harn- 
dranges vermitteln  soll.  Fr  an  kl  und  Zuckerkandl  schliessen  sich 
aber  der  von  Guyon  vertretenen  Meinung  an,  nach  welcher  der  Harn- 
drang ein  Gontractionsgefühl  ist. 

Um  dies  zu  erweisen,  haben  die  Verfasser  manometrische  Messungen 
des  intravesicalen  Druckes  an  gesunden  und  kranken  Menschen,  an 
lebenden  und  abgestorbenen  Thieren,  sovile  an  menschlichen  Cadavern 
vorgenommen. 

Die  erste  geringe  Drucksteigerung  entspricht  der  Blasendehnung, 
und  zwar  der  Vergrösserung  des  Volumens,  und  lässt  sich  selbst  an 
der  Blase  des  Leichnams  nachweisen.  Die  höheren  Druckwerthe  ent- 
sprechen der  Contraction  und  erst  mit  der  Gontraction  tritt  das  GefQhl 
des  Harndranges  auf. 

Gegen  die  Theorie  von  Küss  bringen  Fr  an  kl  und  Zucker- 
kandl noch  zwei  Versuchsreihen  in's  Gefecht. 

Einerseits  machten  sie  Versuche  mit  einem  Katheter,  der  eine 
Blasenfüllung  bei  völligem  Abschlüsse  der  prostatischen  Harnröhre  zu- 
lässt.  Bei  diesen  Versuchen  ergab  sich,  dass  bei  Füllung  der  Blase 
der  Harndrang  bei  derselben  Flüssigkeitsmenge  auftrat,  gleichgiltig  ob 
der  prostatische  Theil  durch  den  Auf  blasegummiballon,  der  mit  dem 
Katbeter  in  Verbindung  stand,  abgeschlossen  oder  zugänglich  war. 

Andererseits  beschäftigten  sich  Frankl  und  Zuckerkandl  mit 
der  Untersuchung  der  Sensibilität  der  Pars  prostatica  bei  Rückenmarks- 
kranken.   Sie  fanden   nun,  dass   es  Bückenmarkskranke  gäbe,  welche 
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normalen  Harndrang  und  eine  mangelhafte  Sensibilität  der  Pars  pfo- 
statica  zeigten,  und  ebenso  fanden  sie  Kückenmarkskranke,  die  bei  väilig 
normaler  Sensibilität  der  Pars  prostatica  keinen  Harndran^^  empfandED. 

Fast  gleichzeitig  mit  Behfisch  hat  auch  Hanc,  durch  meine 
Untersuchungen  angeregt  und  von  denselben  ausgehend,  im  Laboratoiiaii 
Basch  Experimente  zur  Erforschung  des  Beflexmechanismus  derHani* 
blase  vorgenommen.  Er  wollte  zunächst  die  motorischen. Erscfaeinm^eDi 
welche  durch  Beizung  sensibler  Nerven  im  Bereiche  des  Blasenappantes 
auftreten,  genau  analysiren  und  sodann  die  Aenderungen  der  Beflexaete 
Studiren,  welche  sich  durch  Einführung  bestimmter  Gifte  in  die  Blat- 
bahn  ergeben. 

Behufs   Erreichung   des   ersteren   Zweckes   —   möglichst    genaue 
Analyse  der   unter  normalen  Verhältnissen  erfolgenden   reflectorisciiei 
Erscheinungen  —  musste  H  a  n  c  zwei  Bedingungen  beobachten«  nämlicb 
Constanz   der  BlasenfüUnng   und   Constanz   der   Beizstärke.     Ersteres 
erreichte  er  durch  Nachfüllen  einer  der  während  des  Versuches  at^ 
flossenen  Flüssigkeitsmenge  gleichen  Quantität  lauwarmen  Wassers,  die 
zweite  Bedingung   erfüllte   er  durch  stets  gleichen  Bollenabstand  des 
Schlitteninductors  und  kurze  Versuchsdauer.     Die  Beizung   wurde  be- 
hufs Ausschaltung  der  quergestreiften  Muskulatur,  der  Bauchpresse  und 
etwaiger  reflectorischer  Krämpfe  nach  Curarisirung  der  Thiere  an  den 
frei   präparirten,   mit  einem  Beizträger   versehenen  Ischiadicus   einer 
Seite  vorgenommen.    Die  Stärke  des  Beizes  manifestirte  sich   in  da 
Wirkungen   desselben  und  zwar  .in   der  Höhe  der  Blutdrucksteigenmf 
und  in  der  Grösse  der  Detrusorcontraction.    Dagegen  war  die  Ausfloss- 
geschwindigkeit, d.  h.  die  Menge  der  in  der  Zeiteinheit  ausfliessendea 
Flüssigkeit,  keine  directe  Beizwirkung,  sondern  zwei  Bedingungen,  die 
durch   den  Beiz   geschaffen  wurden,   unterworfen,  nämlich  der  Dniet 
Steigerung  infolge  der  Contraction    des  Detrusor  und   dem  jeweiligei 
Grade   der  Sphincteröffnung.    So  gelangte  Hanc  auf  einem  ander» 
Wege  zu  dem  von  mir  aufgestellten  Satze,  dass   die  Contraction  ds 
Dretusor  nicht   die  mechanische  Ursache  der  Eröfhung  des  Sphinet^ 
'darstellt,  sondern  dass  jede  dieser  Erscheinungen  auf  verschiedene  Inner- 
vationen zurückgeführt  werden   muss,  dass   also,  wie  Hanc   sagt,  die 
Detmsorwirkung  und  die  davon  abhängige  Steigerung  des  Blasendmckes 
eine  Function   der   den  Detrusor  verkürzenden  und  die  Oeffnunng  des 
Sphincter  eine  Function  der  denselben  erweiternden  Nervenapparate  ist 
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Ha  D  c  kam  zu  d«  &^iii<<e.  dais  i:«  A^f  Tssasers»  gmn  i:::jibbl=gi$ 
VOD  d«n  Blascrirvcke  $irL  da  d-erSihir^ter  äck  Wi  ei^rlro»»  Blasi^s- 
drucke  nieht  stita  n<cL«r  ^fz^Vt.  als  tei  liob«ii.  Es  kuc^n  d«$- 
kalb  anch  umdunal  ero^s««  Ass^ui^saHcgi»  bei  «iedrigmi  ocJ  1llEgt^- 
kebrt  kleine  Qnantititin  rva  tzH^ner  Flüssigkeit  bei  sekr  hohem 
Blasendnicke  mm  Toi%bei*e. 

Daran  ansdil^essmi  nrteisiicfcte  Hase  die  Ae^demsees  der  nor- 
malen  Keflexirirfciragen  am  cararisirien  Versuchst hiere  bei  der  Ein- 
fühmng  Ton  Giften,  llorpbinm  vnd  Chloralhjdrat  liessen  den 
Sphincterreflex  erU^hen.  wibrend  der  Detrusor  sich  coDtrahirte:  die 
Blase  konnte  sich  demzufolge  eicht  entleeren  —  eine  ßrscheinnng,  die 
ich  wiederholt  am  Lebenden  be<*baditele.  Strjchnin  erhöhte  die 
Detrusor-  und  Sphinctenrirknng:  die  Ausflussmenge  steigerte  sich  zwar, 
aber  nicht  proportional  dem  Blasendrucke.  Strychnin  bringt  auch 
den  Sphincterreflex  zum  Erl^'Schen.  wie  Morphium  und  Chloral- 
hydrat.  Von  Wichtigkeit  war  besonders  ein  Fall,  in  welchem  Aus- 
fliessen  ans  der  Blase  noch  Tor  Eintreten  einer  Detrusorcontraction 
erfolgte. 

Atropin  und  Cocain  ergaben  keine  besonders  bemerkenswerthen 
Kesultate. 

Zu  weiteren,  meine  Versuche  bestätisrenden  Resultaten  fahrte  die 
Einwirkung  zweier  anderer  Gifte  —  des  Muscarins  und  Nicotins. 
Nach  Muscarin  traten  spontan,  d.  h.  ohne  reflektorische  Reizung, 
Detrusorcontraction  und  Spbincteröfl'nung  auf.  Ebensolche  Wirkung 
zeigte  auch  Nicotin.  Bei  beiden  Giften  erhielt  Hanc  aber  auch  als 
Versuchsergebniss  wieder  Schwächung  oder  Verschwinden  des  Sphincter- 
reflexes  bei  Erhaltung  des  Detrusorrefleies.  Von  grossem  Interesse 
war  das  Auftreten  der  erwähnten  spontanen  Blasenoontractiou  mit 
nachfolgender  Sphincteröflfhung  bei  Einverleibung  von  Muscarin  und 
Nicotin.  Cm  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  diese  Erscheinung  centralen 
Ursprunges,  wie  die  reflektorische  Reizung,  oder  eine  Wirkung  peripherer 
Vorgänge  sei,  unterbrach  Hanc  vor  Einverleibung  dos  Giftes  die 
Refleibahn,  indem  er  die  Nervi  erigentes  durchschnitt.  Eine  Reizung 
des  Ischiadicus  fiel  nun  wie  erwartet  negativ  aus.  Die  Einverleibung 
von  Muscarin  ergab  nur  eine  Contraction  des  Detrusor  —  in  einem 
Falle  auch  eine  spontane  Oeffnung  des  Sphincters,  aber  unter  Kr- 
schlaffung    der    Blasenmuskulatur.     Daraus   folgert   Hanc,    dass   das 
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Auftreten  beider  Vorgänge  —  der  Blasencontraction  und  der  Sphincter- 
öffnung  —  auf  einer  Einwirkung  des  Giftes  auf  das  Centrum  beruhe, 
dass  aber  auch  die  peripheren  Apparate,  und  zwar  sowohl  die  für  den 
Detrusor  als  auch  die  für  den  Sphincter,  direkt  durch  das  Gift  gereizt 
werden  können.  Die  letztere  Erscheinung  bringt  Hanc  in  Ueberein- 
stimmung  mit  den  von  mir  an  der  entnervten  Blase  angestellten  Ver- 
suchen, welche  die  unabhängige  Fnnctionsfähigkeit  der  in  der  Blase 
befindlichen  nervösen  Apparate  zeigten;  Hanc  kommt  endlich  noch  zu 
dem  aus  der  Einwirkung  mehrerer  Gifte  erzielten  Ergebnisse,  dass  es 
leichter  möglich  ist,  den  Sphincterreflex  zu  restituiren  als  den  Detrusor- 
reflex.  und  dass  also  der  Reflexapparat  für  den  Sphincter  nicht  so 
leicht  in  einen  dauernden  Lähmungszustand  verfllllt  als  der  Beflex- 
apparat  für  den  Detrusor. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich  also,  meine  Herren,  in  gedrängtester 
Kürze:  Die  ünhaltbarkeit  der  Ansicht  vom  Kegurgitiren  des  Eiters 
in  die  Harnblase;  die  Möglichkeit  des  Einspritzens  einer  Flüssigkeit 
in  die  hinteren  Partien  der  Harnröhre  uud  in  die  Harnblase  mittelst 
der  einfachen  Tripperspritze,  sowie  durch  einen  vor  dem  Compressor 
liegenden  Katheter;  die  Unrichtigkeit  der  Lehre  von  der  Bedeutung 
des  Compressor  urethrae  für  den  Blasenverschluss ;  die  grosse  Bedeutung 
des  Sphincter  vesicae  internus  für  dpn  Blasenverschluss,  dessen  Un- 
abhängigkeit von  der  Detrusorcontraction  bei  Eröffnung  der  Blase  und  das 
Vorhandensein  von  functionsfähigen  nervösen  Elementen  in  der  Blase 
selbst. 

Diese  Verhältnisse  haben  speciell  für  die  Tripperbehandlung  grosse 
Wichtigkeit,  Nachdem  wir  die  Möglichkeit  des  Einspritzens  von 
Flüssigkeiten  in  die  hinteren  Harnröhrenpartien  mittelst  der  gewöhn- 
lichen Tripperspritze  bewiesen  haben,  wollen  wir  gleich  hinzufugen, 
dass  dies  auch  die  Therapie  ist,  die  wir  noch  immer  für  die  beste  und 
in  den  meisten  Fällen  auch  erfolgreichste  ansehen  müssen.  Die  an- 
geblichen Vorzüge  der  einzelnen,  zur  Anwendung  empfohlenen,  ad- 
stringirenden,  nicht  ätzenden  und  antiseptischen  Flüssigkeiten  gegen 
einander  abzuwägen,  halte  ich  für  überflüssig.  Günstige  Resultate  sah 
ich  in  den  letzten  Jahren  von  Protargol,  Argonin,  Argenta- 
min  etc.  Ich  halte  noch  immer  die  vorsichtige,  langsam  und  ohne 
Gewaltanwendung  ausgeführte  Injection  mit  der  Tripperspritze  für  die 
beste  Behandlungsmethode,   und  für  das  Wichtigste  bei  der  Injection 
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die  dem  Individuuin  angepasste  richtige  GoDceutratioii  der  Ein- 
spritzuogsflüssigkeit. 

Als  zweite  Behandlungsmethode  ist,  falls  die  erste  nicht  zum 
Ziele  führt,  die  Ausspülung  der  Harnröhre  und  Blase  vermittelst 
des  Jaqu  es 'sehen  Patentkatheters  zu  erwähnen;  man  kann  hierbei  in 
mehrfacher  Weise  vorgehen:  man  spritzt  durch  den  bis  in  die  Blase 
eingeführten  Katheter  eine  Lapislösung  von  1—3  auf  1000  und  lässt 
sie  entweder  vollständis:  durch  den  Katheter  wieder  herausfliessen  oder 
heisst  den  Kranken,  wenn  er  weniger  empfindlich  ist,  nach  herauf* 
gezogenem  Katheter  die  Lapislösung  durch  Pissen  entleeren. 

Wenn  man  noch  immer  nicht  zum  Ziele  gelangt  ist,  führt  man 
den  elastischen  Katbeter  in  die  Pars  membranacea  ein,  spritzt  durch 
dieselbe,  wenn  bei  früheren  Versuchen  die  Lapisinjection  gut 
vertragen  wurde,  bis  in  die  Blase  und  lässt  den  Kranken,  nachdem 
der  Katheter  herausgezogen  wurde,  die  Lapislösung  auspissen.  Diese 
Procedur  ist  mitunter  sehr  schmerzhaft ;  die  Schmerzen  lassen  sich  am 
leichtesten  durch  sehr  heisse,  feuchtwarme  Umschläge  auf  das  Mittel- 
fleisch beseitigen.  Führt  auch  diese  Methode  nicht  zum  Ziele,  so  ist 
die  Einführung  von  schweren  Metallsonden,  welche  von  Gutry  in  den 
20er  Jahren  und  von  H.  v.  Zeissl  in  den  70er  Jahren  dieses  Jahr- 
hunderts angerathen  wurde,  ausserordentlich  zu  empfehlen.  Die  Sonden 
leisten  Alles,  was  man  auf  dem  Gebiete  der  rein  mechanischen  Be- 
handlung erwarten  kann.  Ob  die  forcirte  Dilatation  mit  eigens  hierzu 
construirten  Dehnmaschinen  sich  thatsächlich  bewährt,  möchte  ich,  soweit 
meine  Erfahrungen  reichen,  offen  lassen. 

Von  bedeutsamen  Fortschritten  auf  dem  Gebiete  der  Tripper- 
therapie kann  man  selbst  seit  der  wichtigen  Entdeckung  der  Neiss er- 
sehen Gonokokken  nicht  sprechen.  Janet's  Abortivbehandlung  leistet 
in  einzelnen  Fällen  ziemlich  Gutes,  aber  häufig  sah  ich  nach  Aus- 
fQhrnng  des  Janet'schen  Verfahrens  Blasenkatarrh  und  Nebenhoden- 
entzündung entstehen.  In  einzelnen  Fällen  gelang  es  mir,  durch  eine 
Modification  des  Jan  et 'sehen  Verfahrens  sehr  rasch  die  Secretion 
zum  Schwinden  zu  bringen.  Ich  führte  nämlich  2—3  Mal  des  Tages 
in  die  Harnröhre  einen  Jaques'  Patentkatheter  und  spritzte  durch 
denselben  langsam  und  mit  geringem  Spritzendrucke  je  einen  Liter 
gewärmter  Kali  hypermanganicum-Lösung  von  0,03  auf  200  mittelst 
der  Wundspritze  ein.     Zu  einer  höheren   Concentration   als  0,04  auf 
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200  konnte  ich  mich  Diemals  entscbliessen.  Nach  1 — 2  solchen  Ans- 
Spülungen  schon  war  oft  das  Secret  der  Harnröhre  anf  ein  Minimun» 
eingeschränkt  und  erfolgte  bei  weiterer  zweckmässiger  Behandlung  in 
3 — 4  Wochen  Heilung  d.  h.  Schwinden  der  Tripperfäden.  Ich  muss^ 
aber  leider  gestehen,  dass  mich  auch  dieses  Verfahren  oft  im  Stiche- 
Hess  und  die  Behandlungsdauer  des  Trippers  nicht  wesentlich  abge- 
kürzt wurde. 

Zur  innerlichen  Behandlung  der  nach  Tripper  zurückgebliebene» 
Blasenkatarrhe  kann  ich  mit  bestem  Gewissen  alkalische  Säuer- 
linge, als  am  zweckmäfsigsten  aber,  wie  ich  schon  vor  Jahren  er- 
wähnte, eine  Trinkcur  —  am  besten  in  Karlsbad  —  empfehlen. 
Auch  die  Yerabreichnng  von  uro  tropin  —  3  Gramm  für  den  Tag  in  einem 
Kohlensäuerling  genommen  —  wird  die  Trübung  des  Harnes  bald  ver- 
schwinden machen.  Gute  Erfolge  brachte  auch  in  solchen  Fällen  der 
innerliche  Gebrauch  der  Salcylsäure,  des  salicjlsauren  Natron» 
lind  endlich  des  Salols,  das  den  Magen  des  Patienten  nicht  so  sehr 
in  Mitleidenschaft  zieht,  wie  die  eben  genannten  Mittel.  Sehr  Gute? 
leisten  die  Balsamica. 
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